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As complicações pós-operatórias são uma importante questão da qualidade dos cuidados. No actual 
contexto, é impreterível actuar sobre esta fonte de morbilidade e mortalidade que afeta um número 
substancial de doentes e que está associada a um acréscimo no consumo de recursos. Particularmente em 
cirurgia colo-rectal, as complicações pós-operatórias são comuns e frequentemente graves. 
O principal objectivo do estudo consistiu em conhecer a realidade portuguesa quanto às complicações 
pós-operatórias em cirurgia colo-rectal, dada a problemática envolvente e a estreita evidência científica 
desta questão no nosso país. Pretendeu-se conhecer a população submetida a cirurgia colo-rectal, a 
ocorrência de complicações pós-operatórias, os factores de risco para tal ocorrência, o desempenho 
hospitalar medido a este nível e o impacto destes eventos adversos em termos de mortalidade hospitalar e 
de demora média. 
Foi realizado um estudo observacional retrospectivo em doentes submetidos a cirurgia colo-rectal por 
doença neoplásica, diverticular e inflamatória, nos hospitais públicos de Portugal continental, no período 
de 2009 a 2011. A fonte de dados foi a base de dados dos resumos de alta. Estatisticamente recorreu-se a 
análises descritivas, univariadas e multivariadas.  
Dos 20.380 doentes analisados, distribuídos por 44 hospitais, 4.293 (21,1%) desenvolveram pelo menos 
uma complicação pós-operatória, estando a infecção pós-operatória (12,4%) e a deiscência da ferida e/ou 
outra complicação não infecciosa da ferida (5,6%) entre as complicações mais frequentes. Mediante o 
recurso à análise multivariada, foi possível identificar diversos factores de risco para complicações pós-
operatórias e demonstrar que factores de risco específicos predizem complicações específicas. A 
comparação entre taxas de complicações pós-operatórias observadas e esperadas permitiu apurar o 
número de hospitais que, pelo seu desempenho a este nível, se destacaram pela positiva e pela negativa. 
Possibilitou igualmente o reconhecimento das complicações pós-operatórias com maior influência no pior 
desempenho hospitalar. Mais uma vez através de análises multivariadas, verificámos que os doentes com 
complicações pós-operatórias apresentaram um risco aumentado de mortalidade hospitalar (OR= 6,17; IC 
95%: 5,40-7,05, p-value < 0,0001) e de prolongamento do internamento (B= 13,6; IC 95%: 13,2-14,0, p-
value < 0,0001). Destacaram-se algumas complicações pós-operatórias quanto ao seu impacto em cada 
um destes indicadores. 
Sem prejuízo das limitações do estudo, os resultados obtidos parecem apontar para problemas de 
qualidade dos cuidados, sugerindo que algumas complicações pós-operatórias possam ser evitáveis. 
Espera-se que os dados apresentados contribuam, de alguma forma, para o conhecimento da situação das 
complicações após cirurgia colo-rectal nos hospitais públicos de Portugal continental. Este estudo pode 
ser um começo para futuras investigações no âmbito das complicações pós-operatórias, nesta cirurgia, em 
Portugal. 
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       1.1. Importância do tema e pertinência do estudo 
De acordo com a OMS (2008), “as complicações de cuidados cirúrgicos tornaram-se uma das 
principais causas de morte e incapacidade no mundo”.  
Estima-se que 234 milhões de procedimentos cirúrgicos major são realizados, anualmente, em 
todo o mundo (Weiser et al., 2008). Este elevado volume de intervenções cirúrgicas associado a 
taxas de mortalidade de 0,4-0,8% e a taxas de complicações de 3-16% nos países desenvolvidos 
(Gawande et al., 1999 e Kable et al., 2002 citados por Weiser et al., 2008), resulta em 
implicações significativas ao nível da saúde pública. Os referidos estudos mostraram que quase 
metade dos eventos adversos é evitável. 
Embora alguns destes eventos ocorram durante a intervenção cirúrgica, as complicações pós-
operatórias têm sido, paralelamente, alvo de uma atenção e importância crescentes (McLoughlin 
et al., 2006; OMS, 2008; Weiser et al., 2008; Tevis e Kennedy, 2013).   
Esta consciencialização e preocupação são perfeitamente justificadas no actual contexto 
marcado pelo aumento da longevidade no mundo, pela crescente exigência e expectativas dos 
cidadãos, pelas elevadas despesas e pela escassez de recursos. As complicações pós-operatórias 
originam morbi-mortalidade e acréscimo no consumo de recursos (Dimick et al., 2003; Khan et 
al., 2006; Tevis e Kennedy, 2013), afectando a efectividade dos cuidados e a eficiência, com 
consequentes implicações para os doentes, hospitais e comunidade. 
A literatura internacional demonstra que a questão das complicações pós-operatórias é estudada 
há vários anos em diversos países, sendo inclusive alvo de programas de melhoria da qualidade 
(Tevis e Kennedy, 2013). Múltiplos estudos têm sido realizados na tentativa de determinar a 
verdadeira dimensão do problema, todavia, dada essencialmente a diversidade de case-mix, as 
comparações entre países tornam-se difíceis (Weiser et al., 2008). Neste seguimento, têm sido 
feitos esforços no sentido de gerar um sistema capaz de classificar complicações pós-operatórias 
que possibilite relatos padronizados e comparações (Dindo, Desmartines e Clavien, 2004; 
Clavien et al., 2009). De realçar que, com igual objectivo de prevenir e consequentemente 
melhorar os resultados, os Centers for Medicare and Medicaid Services (modalidade pay-for-
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performance) estão a reter o pagamento de complicações consideradas evitáveis (Rosenthal et 
al., 2006). 
Em Portugal, nos últimos anos, têm sido realizados estudos periódicos de avaliação do 
desempenho hospitalar que incluem, entre outros indicadores de resultados, a análise das 
complicações (Costa e Lopes, 2005; Costa e Lopes, 2011). O enfoque nestes eventos após 
cirurgia tem-se verificado ao nível da prevenção de infecções pós-operatórias, nomeadamente 
de infecções do local cirúrgico (Pina et al., 2010; DGS, 2012). A preocupação com o controlo e 
vigilância das infecções ganhou especial relevo em finais da década de 80 (Pina, 1996), tendo-se 
intensificado nos dias de hoje face ao cenário social e económico. Os estudos nacionais 
específicos para eventos após cirurgia sugerem que as demais complicações pós-operatórias têm 
sido, de alguma forma, relegadas para segundo plano em termos de monitorização.  
Não obstante estas considerações, parece existir em território nacional pouca evidência 
científica no âmbito das complicações pós-operatórias, especialmente para determinadas 
cirurgias.    
A cirurgia colo-rectal, enquanto cirurgia major, está associada a um risco particularmente 
significativo de complicações pós-operatórias (Hendren e Morris, 2013). Segundo Miettinen et 
al. (2000), a incidência de complicações pós-operatórias para esta cirurgia tem sido estimada 
entre 10% e 30%.  
Apesar dos avanços na técnica cirúrgica, da preparação do intestino e da profilaxia antibiótica, 
mantém-se a elevada ocorrência de complicações após cirurgia colo-rectal (Alves et al., 2005), 
situação que conduz à necessidade de monitorização e redução destes valores.  
Embora a eliminação total das complicações pós-operatórias seja utópica, actuar sobre a sua 
ocorrência poderá gerar benefícios consideráveis quer ao nível da qualidade de vida, bem-estar e 
segurança do doente, quer ao nível dos recursos poupados. 
Neste sentido, para minimizar a ocorrência de complicações pós-operatórias em cirurgia colo-
rectal, torna-se fundamental conhecer a população e identificar os factores de risco para tais 
complicações. O conhecimento destes factores predictivos pode permitir a criação de estratégias 
de prevenção de complicações pós-operatórias com medidas orientadas a grupos de risco e, 
consequentemente, melhorar resultados após cirurgia (Khuri et al., 2005; Kirchhoff, Clavien e 
Hahnloser, 2010; Masoomi et al., 2012a).  
A comparação entre taxas de complicações pós-operatórias observadas e esperadas por 
instituição hospitalar é, por sua vez, relevante para conhecer o desempenho de cada instituição a 
este nível.   
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A par do referido, dados sobre o impacto das complicações pós-operatórias nos resultados finais 
ao nível da efectividade e da eficiência são necessários para a concentração de esforços e 
planeamento de recursos (Khan et al., 2006; Law et al., 2007). 
Em suma, a importância da temática das complicações pós-operatórias e a pertinência do estudo 
das mesmas, em Portugal, são justificadas pelo actual contexto do problema no mundo (elevada 
ocorrência e impacto individual, social e económico) e pela estreita evidência científica desta 
questão no nosso país. O facto da cirurgia colo-rectal ser uma cirurgia major e apresentar 
elevadas taxas de complicações pós-operatórias na literatura (Ansari et al., 2000; Longo et al., 
2000; Miettinen et al., 2000; Alves et al., 2005; Hendren e Morris, 2013), contribuiu para a 
definição da cirurgia a estudar. Face ao presente cenário de instabilidade económico-financeira, 
há uma necessidade acrescida de conhecer a realidade desta questão, comparar e monitorizar a 
sua ocorrência, fomentando a transparência no sistema de saúde.   
       1.2. Estrutura do trabalho 
Este trabalho compreende sete capítulos nos quais se estabelece o corpo do trabalho. 
O primeiro capítulo é dedicado à introdução do trabalho. São explicitadas a importância do tema 
e a pertinência do estudo. É igualmente exposta a estrutura seguida. 
O segundo capítulo debruça-se sobre o enquadramento teórico, o qual reúne a definição de 
conceitos considerados relevantes para o melhor entendimento do tema e do trabalho em si, 
assim como a revisão da literatura propriamente dita.  
O terceiro capítulo expõe os objectivos definidos para o estudo, tendo em conta o contexto do 
problema e a revisão da literatura efectuada. 
O quarto capítulo descreve as opções metodológicas delineadas para dar resposta aos objectivos 
da investigação. 
O quinto capítulo apresenta os resultados alcançados pelo estudo, com base nos objectivos 
definidos e nas opções metodológicas delineadas.  
O sexto capítulo encerra a discussão, sendo abordadas as principais limitações do trabalho, as 
relações existentes entre os resultados obtidos e os resultados de outros estudos, as possíveis 
causas para os resultados mais pertinentes, e algumas propostas para futuros trabalhos.  
Finalmente, o sétimo capítulo expõe as principais ilações do trabalho e relata os seus contributos 
para os diferentes actores do sector da saúde. 




2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Este capítulo procura enquadrar teoricamente o tema das complicações pós-operatórias no 
contexto da cirurgia colo-rectal e algumas questões consideradas relevantes para o melhor 
entendimento do trabalho no seu conjunto. Para tal, procede-se à conceptualização teórica e à 
revisão da literatura. Em termos estruturais, é feita uma abordagem à qualidade e avaliação do 
desempenho hospitalar, seguindo-se a questão das complicações pós-operatórias para a referida 
cirurgia.   
O primeiro ponto inclui a definição de conceitos e algumas considerações sobre os domínios da 
avaliação da qualidade/desempenho, ajustamento pelo risco e indicadores de resultados. O 
segundo ponto, para além da definição do conceito de complicação pós-operatória e de alguns 
propósitos, aborda as principais complicações pós-operatórias e respectivas frequências, os 
factores de risco associados e o impacto em termos de mortalidade hospitalar e de demora 
média.     
       2.1. Qualidade e Avaliação do Desempenho Hospitalar 
2.1.1. Conceitos 
É comum confundir, no âmbito da saúde, os conceitos de «Qualidade» e «Avaliação do 
Desempenho». Embora estejam intimamente ligados, surgindo frequentemente no mesmo 
contexto, convém esclarecer cada um dos termos.  
A qualidade em saúde é um conceito complexo, sujeito a uma variedade de interpretações que 
têm originado diversas abordagens associadas às diferentes perspectivas, interesses e 
motivações dos múltiplos stakeholders a actuar no sector da saúde. Neste sentido, não existe 
somente uma definição de qualidade em saúde.  
Se, por um lado, os profissionais de saúde entendem a qualidade fundamentalmente como os 
atributos de cuidados e resultados da prestação, conduzindo a definição de qualidade para a 
excelência técnica; por outro lado, os financiadores, decisores políticos e gestores focalizam esta 
questão essencialmente em indicadores de base populacional de desempenho organizacional. 
Por sua vez, os pacientes/doentes percepcionam a qualidade em termos das suas próprias 
preferências, valores e expectativas, levando a definição de qualidade a contemplar a satisfação 
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com o atendimento (e.g. relações interpessoais estabelecidas) e os resultados, designadamente 
em termos de morbilidade, mortalidade e estado funcional (Blumenthal, 1996, citado por Derose 
e Petitti, 2003).  
Assente neste cenário, têm surgido várias dimensões da qualidade. Para Boyce et al. (1997), a 
qualidade pode revestir as seguintes dimensões: acesso, eficiência, segurança do doente, 
efectividade, aceitabilidade, continuidade dos cuidados, competência técnica e adequação. 
Ainda que existam outras propostas de dimensões da qualidade, resultantes de diversos 
trabalhos nesta área, verifica-se alguma semelhança entre as dimensões que poderão ser objecto 
de avaliação do desempenho hospitalar. 
A avaliação do desempenho hospitalar carece de um único conceito adoptado universalmente. 
Todavia, existem diversas concepções genericamente aceites na literatura. 
Partindo do conceito de avaliação como “a comparação de algo com um padrão ou modelo, 
implicando uma finalidade operativa que é corrigir ou melhorar” (Imperatori, 1995), e do 
conceito de desempenho como “a capacidade evidenciada pela organização em atingir 
determinadas metas pré-estabelecidas” (OMS, 2003), presume-se a avaliação do desempenho 
hospitalar como sendo um instrumento de apreciação e diagnóstico da capacidade ou 
incapacidade de uma organização hospitalar alcançar um certo nível, com base em objectivos 
fixados a priori.  
Segundo Costa (2006), o estudo do desempenho dos hospitais pode-se verificar em 
determinadas dimensões, tais como a acessibilidade, a adequação dos cuidados, a efectividade e 
a eficiência. Costa e Lopes (2011) evidenciam o desempenho financeiro como uma perspectiva 
também ela importante na avaliação do desempenho. 
Ora, dependendo das dimensões incluídas, a avaliação do desempenho pode traduzir uma 
avaliação da qualidade. A qualidade é, assim, uma componente objectiva do desempenho 
hospitalar, passível de mensuração.  
Não obstante as dificuldades na avaliação do desempenho hospitalar, quer em termos do 
conhecimento dos níveis de desempenho, quer em termos da comparação entre instituições 
(Costa, 2005), os esforços em proceder nesse sentido visam a redução da assimetria de 
informação entre prestadores e consumidores, a inserção de mecanismos que permitam 
responsabilizar gestores e prestadores de saúde e a identificação de pontos fortes e fracos, 
permitindo consequentemente uma melhoria global (Costa e Lopes, 2005; Costa, 2006).     
Neste contexto, o processo de avaliação do desempenho hospitalar deve ser devidamente 
delineado e acompanhado, face aos seus distintos domínios.     
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2.1.2. Domínios e ajustamento pelo risco 
A avaliação do desempenho é geralmente presumida com base no paradigma de avaliação da 
qualidade de Donabedian, constituído por três domínios de aplicação – Estrutura, Processo e 
Resultados (Donabedian, 1988): 
(a) A estrutura corresponde às características/condições do contexto onde ocorre a 
prestação de cuidados; 
(b) O processo consiste no conjunto de procedimentos realmente gerados na prestação de 
cuidados ao doente; 
(c) Os resultados representam as consequências da prestação na saúde dos doentes e na 
comunidade, ou seja, o reflexo do que foi feito ao doente. 
A avaliação da estrutura envolve os recursos materiais (instalações e equipamentos), os recursos 
humanos (número de profissionais e respectiva qualificação) e os aspectos organizacionais 
(estrutura e articulação organizacional dos serviços, técnicas de gestão, ensino e investigação). 
Desta forma, este domínio considera quer as características dos recursos utilizados, quer as 
condições de organização desses recursos (Donabedian, 1988; Donabedian, 2003).  
A existência de uma boa estrutura não garante o melhor desempenho hospitalar, embora se 
possa considerar como condição necessária. Nesta perspectiva, a avaliação da estrutura permite 
analisar se as circunstâncias auxiliam ou dificultam uma boa prestação, mas não possibilita 
aferir a qualidade dos cuidados prestados (Donabedian, 2003; Derose e Petitti, 2003). 
A avaliação do processo compreende os aspectos técnicos da prestação e as relações entre 
profissionais e doentes na referida prestação. Engloba a análise dos cuidados directos 
(actividades diagnósticas, terapêuticas e/ou de aconselhamento), dos cuidados não directos 
(acções preventivas e educação para a saúde) e dos padrões de comportamento dos 
profissionais. O que ocorre neste processo de cuidar é imediatamente indicativo da qualidade 
que lhe está associada. Deste modo, esta avaliação possibilita aos profissionais o 
reconhecimento e estabelecimento de procedimentos que comprovem, pela melhor evidência 
actualizada, o aumento da probabilidade de obtenção de melhores resultados (Donabedian, 
1988; Donabedian, 2003; Cook e Hyman, 2004).  
Dependendo em parte da estrutura e estando relacionado com os resultados, o processo contribui 
para melhorar ou não o nível de desempenho. A sua influência nos resultados é superior à 




Por último, a avaliação dos resultados, domínio sobre o qual se debruça o presente trabalho, 
direcciona-se para as mudanças no estado de saúde, alterações no conhecimento adquirido e 
comportamentos dos doentes e familiares e a respectiva satisfação com o desfecho da prestação 
(Donabedian, 2003). Para Brook, McGlynn e Cleary (1996) este domínio permite determinar a 
efectividade, a eficiência e a satisfação dos doentes quanto à prestação.  
Os resultados não desejados em algumas organizações de saúde nem sempre correspondem ao 
baixo nível de desempenho pois, neste sector, contrariamente ao que sucede em organizações de 
outra natureza, existem variados factores inerentes aos indivíduos que podem influenciar um 
bom ou mau resultado (Donabedian, 1988; Iezzoni, 2003). Neste sentido, devem desenvolver-se 
modelos de ajustamento pelo risco na tentativa de neutralizar o efeito das características dos 
doentes nos resultados (Iezzoni, 1997a; Iezzoni, 2003). Para Iezzoni (2003), os resultados são 
influenciados pelas características dos doentes, pela efectividade do tratamento e por eventos 
aleatórios.     
Sendo o principal objectivo do ajustamento pelo risco o de ajustar os resultados pela diferença 
das características dos doentes (Iezzoni, 1997a; Iezzoni, 2003), é essencial conhecer essas 
mesmas características. 
Segundo Iezzoni (2003), as dimensões de risco e respectivos factores com potencial para afectar 
os resultados são os seguintes: características demográficas (sexo; idade; raça e etnia), 
características clínicas (estado fisiológico do doente; diagnóstico principal; gravidade do 
diagnóstico principal; dimensão e gravidade das co-morbilidades; estado físico funcional; 
situação cognitiva; saúde mental), aspectos socio-económicos (nível de escolaridade e literacia 
em saúde; recursos económicos; emprego e ocupação; características familiares e composição 
do agregado familiar; características da habitação e vizinhança; cobertura de seguro de saúde; 
crenças e comportamentos culturais), comportamentos e actividades relacionados com a saúde 
(uso de tabaco; álcool e uso de drogas; práticas sexuais – “sexo seguro”; dieta e nutrição; 
actividade física/exercício; obesidade e excesso de peso) e atitudes e percepções (estado de 
saúde global e qualidade de vida; crenças religiosas e comportamentos espirituais; preferências, 
valores e expectativas). 
Existem múltiplas formas de avaliar o risco do doente, incluindo alternativas “proprietárias” e 
alternativas “não proprietárias” (Iezzoni, 2003). De entre as segundas destacam-se o Índice de 
Co-morbilidade de Charlson – ICC e a metodologia desenvolvida por Elixhauser et al.(1998), 
ferramentas validadas, utilizadas frequentemente no ajustamento pelo risco (Quan, Parsons e 
Ghali, 2002). Estes métodos distinguem-se, fundamentalmente, pelo número de co-morbilidades 
abrangidas (17 e 30, respectivamente), assim como pela atribuição de pesos para a ponderação 
do seu efeito (unicamente aplicado ao ICC). A metodologia de Elixhauser et al. centra-se 
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exclusivamente no número de patologias presentes, não atribuindo qualquer peso às 30 co-
morbilidades. Em termos operacionais, as condições clínicas do ICC não foram originariamente 
traduzidas para os códigos da CID-9-MC por Charlson et al., sendo as referidas adaptações 
desenvolvidas por outros autores (Deyo et al., 1992; Romano, Roos e Jollis, 1993; D´Hoore et 
al., 1996; Quan et al., 2005). Por seu lado, embora o algoritmo das co-morbilidades de 
Elixhauser et al. tenha sido desenvolvido originariamente pelos autores, através de códigos 
CID-9-MC, os seus códigos têm sido revistos (Quan et al., 2005). A validade destas 
ferramentas, na mensuração da gravidade dos casos, é abordada na literatura (Groot et al., 2003; 
Quan, Parsons e Ghali, 2002; Myers et al., 2012). 
Para Costa (2005), a opção pelas características dos doentes a incluir no modelo de ajustamento 
pelo risco resulta, em grande parte, do tipo de resultado a analisar. Acresce que a fonte de dados 
utilizada (resumo de alta/“dados administrativos” vs processo clínico/“dados clínicos”) tem uma 
forte influência no ajustamento pelo risco (Iezzoni, 1997b; Iezzoni, 2003), sendo que a 
exaustividade da codificação (CID-9-MC) nos resumos de alta diverge entre instituições de 
saúde e prestadores (Wray et al., 1997; Zhan e Miller, 2003). 
Neste quadro, a necessidade de ajustamento pelo risco nos resultados parece consensual, todavia 
a metodologia a utilizar é de alguma forma discutível (Iezzoni, 2003). 
Um determinado resultado, favorável ou não, é indicador de determinado nível tanto da 
estrutura como do processo, pois sintetiza tudo aquilo que ocorreu durante o internamento, 
descrevendo a globalidade dos cuidados prestados (Rubin, Pronovost e Diette, 2001; Derose e 
Petitti, 2003).  
O paradigma de Donabedian sugere que “uma boa estrutura aumenta a probabilidade de se obter 
um bom processo e um bom processo aumenta a probabilidade de se obter um bom resultado” 
(Donabedian, 1988). Sendo estes domínios interdependentes, a melhor estratégia requer a 
adopção integradora do paradigma, de forma a permitir que os problemas e insuficiências de 
uma dimensão possam ser atenuados através dos benefícios das demais (Donabedian, 1988; 
Donabedian, 2003).  
Apesar deste desígnio de complementaridade dos domínios da avaliação, nos últimos anos tem-
se vindo a privilegiar particularmente os resultados (Costa, Leal da Costa e Lopes, 2010).  
Para Costa e Lopes (2011), não descurando a necessidade de avaliação da estrutura e do 
processo, a avaliação dos resultados constitui o parâmetro mais decisivo, no sentido em que um 
hospital que relativamente a outro manifeste melhores resultados tem necessariamente de 
apresentar um bom desempenho nas dimensões a montante. 
9 
 
Birkmeyer, Dimick e Birkmeyer (2004) consideram que para os cuidados cirúrgicos a estratégia 
mais adequada deve ter em conta: (a) os riscos de base do procedimento; e (b) a frequência com 
que o procedimento é realizado. Para os autores, os procedimentos de baixo risco e pouco 
frequentes devem receber baixa prioridade, enquanto para os procedimentos de alto risco e 
pouco frequentes a avaliação da estrutura é a mais adequada. Nos casos em que os 
procedimentos são de alto risco relativo e frequentemente realizados, os autores indicam a 
avaliação dos resultados como a estratégia mais adequada, sendo que para procedimentos de 
baixo risco relativo e frequentemente realizados a indicação vai para a avaliação do processo 
(quando possível) ou para a avaliação dos resultados.    
O enfoque nos resultados, de uma forma geral, parece dever-se ao facto de estes comporem a 
etapa final da produção de cuidados, e com isto a representação da prestação no seu todo, assim 
como a possibilidade de comparação directa com os objectivos definidos previamente. 
2.1.3. Indicadores de resultados 
Em sentido lato, pode-se dizer que os indicadores de resultados são medidas de avaliação que 
espelham a dimensão de um problema em saúde.     
Independentemente do tipo de indicador de resultados, importa referir as principais vantagens e 
limitações destes indicadores em geral. 
Os indicadores de resultados permitem descrever a prestação de cuidados de uma forma global. 
Reflectindo todos os aspectos dos cuidados, são relativamente fáceis de interpretar, apelam 
intuitivamente aos prestadores e têm reduzida necessidade de actualização (Mant, 2001; Rubin, 
Pronovost e Diette, 2001; Derose e Petitti, 2003). Porém, e para além do peso dos atributos da 
prestação nos resultados, estes indicadores são susceptíveis às características do doente, à 
informação utilizada, à forma como se procede ao ajustamento pelo risco e às variações 
aleatórias. Nesta perspectiva, torna-se difícil estabelecer uma relação directa (causa-efeito) entre 
os resultados e a qualidade dos cuidados prestados (Mant, 2001; Rubin, Pronovost e Diette, 
2001; Iezzoni, 2003). Paralelamente, e dado a sua parca sensibilidade às diferenças na qualidade 
dos cuidados, os indicadores de resultados não permitem obter conclusões significativas para 
um baixo número de doentes em análise, nem permitem detectar eventos que ocorram com 
pouca frequência. Sem informações complementares, estes indicadores não permitem, 
igualmente, inferir sobre a forma de actuar para melhorar o desempenho (Eddy, 1998; Mant, 
2001; Rubin, Pronovost e Diette, 2001; Derose e Petitti, 2003). 
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Existem diversos indicadores de resultados na literatura (Iezzoni, 2003), porém o presente 
trabalho debruça-se sobre os indicadores de resultados ao nível da eficiência (técnica) e da 
efectividade. 
É fácil compreender o crescente interesse pela eficiência e efectividade no âmbito de 
indicadores de resultados (não descurando outras dimensões) face ao actual contexto de 
escassez de recursos e à crescente exigência e expectativas dos cidadãos (Leal da Costa, 2005).  
Se a eficiência pressupõe a relação entre os recursos utilizados numa dada actividade e os 
resultados da mesma, a efectividade está directamente relacionada com os 
resultados/consequências que uma determinada intervenção ou tecnologia médica produz, 
aquando da sua aplicação em condições ditas “reais” e não “ideais” (Pereira, 2004). 
Importa garantir que se cumpram as duas dimensões em simultâneo, ou seja, que se permita 
maximizar o estado de saúde dos doentes sem contudo desperdiçar os recursos disponíveis.   
Os indicadores frequentemente utilizados para avaliar a eficiência da prestação de cuidados, em 
contexto de internamento, correspondem à demora média e aos custos médios (Costa, 2005).  
(a) A demora média expressa o tempo médio de permanência dos doentes internados 
numa organização de saúde, desde a admissão até à alta (Chassin, 1983). Estando cada 
dia de internamento associado a um determinado nível de consumo de recursos 
hospitalares (e.g. recursos humanos, medicamentos, hotelaria, outros), é desejável um 
baixo índice do mesmo (Shwartz et al., 1996; Collins et al., 1999). Importa salientar, de 
entre as vantagens e limitações deste indicador, por um lado a sua facilidade de 
apuramento e o facto de apresentar o mesmo significado independentemente do hospital 
considerado (Costa, 1994; Shwartz et al., 1996), e por outro lado, o facto da utilização 
da demora média como proxy de consumo de recursos levantar a questão da sua 
insensibilidade quanto à intensidade dos cuidados prestados, pois este indicador apenas 
considera a duração do internamento, menosprezando o facto da intensidade do 
consumo de recursos se poder manifestar de forma uniforme ou não durante o mesmo 
(Costa, 1994; Polverejan et al., 2003).   
(b) Os custos médios correspondem ao valor médio monetário de todos os recursos 
utilizados na produção de bens/serviços, assim como na sua distribuição, para a 
realização dos objectivos estabelecidos (Pereira, 2004). Este indicador tem como 
principal vantagem a sua sensibilidade à intensidade dos cuidados prestados (Butler, 
1995). Porém, o seu apuramento não é linear. Embora a informação necessária ao 
indicador resulte da contabilidade analítica de cada hospital, reflectindo de certa forma 
alguma homogeneidade no seu apuramento, os critérios/parâmetros envoltos na 
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imputação de custos revelam variações inter-hospitalares, dificultando a comparação 
relativamente a um padrão (Costa, Santana e Lopes, 2008).  
Tratando-se a demora média e os custos médios de medidas de utilização de recursos, estes 
indicadores traduzem, dentro do possível, o encargo dos doentes para o hospital.  
Para a efectividade dos cuidados, em contexto de internamento, utilizam-se habitualmente como 
indicadores de resultados, a mortalidade – resultado final, e as readmissões e complicações – 
resultados intermédios (Costa, 2005).  
(a) A mortalidade é o indicador de resultados tradicionalmente mais utilizado, não só por 
corresponder a um resultado claramente indesejado, mas também pelo seu registo 
geralmente fiel, aliado à sua facilidade de compreensão e mensuração (Kahn et al., 
1988; Rosenthal et al., 2000). Contudo, este indicador é comummente direccionado 
para a mortalidade hospitalar, entendida como a “estimativa da proporção de uma 
população que falece durante o período de internamento” (Last et al., 2005, citados por 
Lopes, 2004), desconsiderando de certa forma a mortalidade após a alta – e.g. durante 
os 30 ou 90 dias posteriores ao episódio de internamento (Iezzoni, 1995). Esta limitação 
deve-se, essencialmente, ao dispêndio de recursos e tempo necessários à recolha de 
dados após a alta, bem como à sua menor fiabilidade (Rosenthal et al., 2000). 
Paralelamente, este indicador pode não ser o mais adequado para determinadas 
situações, nomeadamente as terminais (Kahn et al., 1988). Acresce o facto das 
falhas/deficiências de qualidade não gerarem inevitavelmente a morte (Desharnais et 
al., 1988), sendo esta medida representativa de um extremo de saúde (ou não saúde – a 
morte). Para Kahn et al. (1988), as análises baseadas apenas nos óbitos são susceptíveis 
às diferenças das políticas de alta entre hospitais (e.g. alta precoce de um doente idoso 
com elevado risco de morte para um centro de acolhimento/lar induz a diminuição das 
taxas de mortalidade hospitalares).   
(b) As readmissões resumem-se na repetição de um episódio de internamento pelo motivo 
inicial que lhe deu origem (Weissman, 1999; Maurer e Ballmer, 2004). Presume-se que 
se os cuidados prestados ao longo da admissão inicial foram de qualidade conduzirão a 
uma maior estabilidade clínica antes da alta, e assim à menor probabilidade dos doentes 
serem readmitidos (Thomas, 1996). O seu período de ocorrência relativamente à alta é 
padronizado dependendo do estudo. De acordo com Benbassat e Taragin (2000), a 
readmissão é uma repetição do internamento após 30 dias, 90 dias, 120 dias ou 365 dias 
da alta. Alguns autores citados por Benbassat e Taragin (2000) consideram que 
aproximadamente 33% das readmissões ocorre em 30 dias, 50% surgem em 90 dias e 
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80% no período de um ano. No entanto, para Maurer e Ballmer (2004) a generalidade 
das readmissões ocorre nos 30 dias após a alta. Segundo Clarke (2004), quanto menor o 
período de tempo decorrente entre a alta do episódio inicial e a readmissão, maior a 
probabilidade das readmissões terem sido motivadas por falhas/deficiências do episódio 
inicial. As readmissões podem ser programadas ou não programadas, de acordo com o 
seu delineamento ou não aquando da alta, sendo que uma readmissão não programada 
pode ter diversas causas, evitáveis ou não (Clarke, 2004; Halfon et al., 2006). Se por um 
lado, é vantajoso para este indicador de efectividade a relativa frequência com que as 
readmissões ocorrem (Thomas, 1996; Halfon et al., 2002; Clarke, 2004), por outro lado, 
este indicador carece de alguma dificuldade na distinção entre readmissões evitáveis e 
readmissões não evitáveis e ainda de readmissões planeadas (Benbassat e Taragin, 
2000). 
(c) As complicações, cerne do presente trabalho, são ocorrências adversas que 
compreendem todas as condições novas de doença ou limitação de funções que se 
desenvolvem no decorrer do internamento ou após o mesmo e não são atribuídas à 
evolução natural da doença, mas ao processo de cuidado ou tratamento (Hughes et al., 
2006). Para Stracieri (2008), as complicações podem dividir-se em precoces/imediatas, 
mediatas e tardias. Os autores consideram como complicações precoces aquelas que 
ocorrem nas primeiras 24 horas e complicações mediatas ou tardias as que surgem até 
ao sétimo dia ou depois da alta hospitalar, respectivamente.  
Na literatura com enfoque nos resumos de alta são consideradas complicações dos 
cuidados, os diagnósticos secundários que não estejam associados ao diagnóstico 
principal, mas tenham sido desenvolvidos ao longo do internamento e estejam 
relacionados com a efectividade dos cuidados. Caso o diagnóstico secundário não esteja 
relacionado com o diagnóstico principal e esteja presente na admissão é designado co-
morbilidade. No entanto, pode-se considerar complicação de cuidados quando um 
diagnóstico secundário está associado ao diagnóstico principal, desde que desenvolvido 
após a admissão e simultaneamente associado com a efectividade dos cuidados. Pelo 
contrário, existindo esta associação entre diagnósticos e estando o diagnóstico 
secundário presente na admissão, considera-se complicação do diagnóstico principal 
(Desharnais, McMahon e Wroblewski, 1991; Brailer et al., 1996; Iezzoni et al., 1994a; 
Iezzoni, 2003).  
Quanto às vantagens da utilização deste indicador, destaca-se a ocorrência relativamente 
frequente das complicações e a utilidade das mesmas na avaliação da qualidade dos 
cuidados para condições em que as mortes são raras, não tendo as taxas de mortalidade 
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qualquer expressão (Silber et al., 1997). No entanto, as taxas de complicações devem 
ser utilizadas com especial cuidado, evitando o seu uso de forma isolada na avaliação da 
qualidade da prestação (Silber et al., 1997). Acresce ainda o facto de este indicador ser 
geralmente direccionado para as complicações hospitalares, menosprezando as 
complicações após alta.  
A importância das complicações na avaliação do desempenho deve-se ao seu impacto negativo, 
quer na saúde dos doentes pelo facto de poderem originar limitações funcionais ou mesmo a 
morte num período mais alargado, quer na eficiência hospitalar devido a estarem geralmente 
associadas a um aumento dos dias de internamento e aumento dos custos (Kahn et al., 1988; 
Naessens e Huschka, 2004; Hughes et al., 2006).  
Para Lopes (2011), as complicações parecem ser influenciadas pela prática hospitalar, podendo 
em algumas circunstâncias ser evitáveis.  
Neste quadro, a análise deste indicador de resultados intermédios torna-se fundamental para se 
tentar minimizar as situações adversas ocorridas durante o internamento, que não conduzem 
necessariamente à morte no decorrer do mesmo, e para reduzir o impacto das mesmas ao nível 
da utilização de recursos (Kahn et al., 1988; Hughs et al., 2006).   
       2.2. Complicações pós-operatórias: contexto da cirurgia colo-rectal 
2.2.1. Conceito e propósitos 
As complicações entre doentes cirúrgicos são um problema antigo, no entanto a efectiva 
preocupação com as mesmas tem-se observado recentemente (OMS, 2008). Sendo as 
intervenções cirúrgicas uma porta de entrada para microrganismos patogénicos, está facilitado o 
desenvolvimento de complicações. 
Em doentes cirúrgicos são, habitualmente, diferenciadas as complicações intra-operatórias das 
complicações pós-operatórias. Enquanto as complicações intra-operatórias ocorrem durante a 
intervenção cirúrgica, as complicações pós-operatórias emergem após a mesma (Franko et al., 
2006; Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 2008; Kirchhoff, Clavien e Hahnloser, 2010), sendo 
sobre as últimas que se centra o presente trabalho.  
Com base na definição de complicação evidenciada anteriormente, a complicação pós-
operatória não é mais do que um evento adverso ocorrido após a intervenção cirúrgica, sem a 
evidência que estivesse presente ou em incubação no momento da admissão. Associada à 
intervenção cirúrgica e/ou aos procedimentos hospitalares posteriores, a complicação pós-
operatória pode-se manifestar durante o internamento e/ou após a alta (Degiuli et al., 2004; 
Hughes et al., 2006). 
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O tipo de cirurgia influencia consideravelmente tanto a tendência para determinadas 
complicações pós-operatórias, como a sua frequência (Hughes et al, 2006; Kirchhoff, Clavien e 
Hahnloser, 2010).         
2.2.2. Principais complicações e frequência  
Particularmente em cirurgia colo-rectal, um número significativo de doentes pode experimentar 
uma ou mais complicações pós-operatórias (Hendren e Moris, 2013). Embora se estime entre 
10% e 30% (Miettinen et al., 2000), a taxa de complicações pós-operatórias tem variado 
consideravelmente na literatura internacional. Esta ampla variação pode decorrer de vários 
aspectos, entre os quais se destacam a diversidade de case-mix e as diferenças metodológicas 
dos diversos trabalhos (Smith et al., 2004; Blumetti et al., 2007; Weiser et al., 2008; Geiger e 
Muldoon, 2011).  
Nos EUA e na Austrália, a realização de estudos de grande amplitude, no seio das complicações 
pós-operatórias em cirurgia colo-rectal, é frequente. Num estudo de Ansari et al. (2000), 
realizado em 75 hospitais públicos Australianos, num período de 9 anos, verificou-se uma taxa 
de complicações pós-operatórias de 24,6%.  
No Canadá e na China têm sido igualmente realizados diversos estudos, no entanto o número de 
hospitais incluídos parece significativamente menor. Destacam-se os estudos de Schlachta et al. 
(2000) e de Law, Poon e Fan (2012), com taxas de complicações pós-operatórias de 29,0% e de 
23,7%, respectivamente. 
Na Europa, os estudos de Alves et al. (2005) e de Marusch et al. (2005) envolveram diversos 
hospitais, tendo apresentado taxas de complicações pós-operatórias respectivamente de 35,0% e 
24,0%. Porém, a generalidade das publicações europeias, encontradas na literatura, cingem-se a 
um número restrito de instituições hospitalares. Num estudo italiano realizado em 108 doentes 
numa instituição de saúde registou-se uma taxa de complicações pós-operatórias de 11,9% 
(Degiuli et al., 2004). Por seu lado, num estudo suíço similar que envolveu 1.316 doentes 
registou-se uma taxa de 22,0% (Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 2008).       
A tabela que se segue patenteia a frequência de complicações pós-operatórias verificada em 
alguns estudos internacionais que envolveram mais do que um hospital. 














Taxa de      
CPO
País
Longo et al. ¹ 2000 5.853 123 28,0% EUA
Ansari et al. 2000 11.036 75 24,6% Austrália
Alves et al. 2005 1.421 82 35,0% França
Marusch et al. 2005 19.080 309 24,0% Alemanha
Cohen et al. ¹ 2009 28.863 182 24,3% EUA
Kakarla et al. ¹ 2012 7.629 221 11,9-23,2% EUA
Bansal et al. 2013 99.405 NE 32,0% EUA
NE, Não especificado.
¹ Complicações pós-operatórias a 30 dias.  
A nível nacional, para efeitos de prevenção no contexto das complicações pós-operatórias tem 
sido privilegiada a infecção do local cirúrgico, considerada uma das infecções associadas aos 
cuidados cirúrgicos mais frequentes. Um estudo realizado com base no programa HELICS-
Cirurgia, para o período compreendido entre 2006 e 2010, apresentou uma incidência 
cumulativa global de 10,5% (IC 95%: 9,4-11,7%) relativamente à infecção do local cirúrgico 
após cirurgia ao cólon. Este estudo abrangeu 2.779 procedimentos ao cólon, tendo o número de 
hospitais variado entre 8 e 15 (DGS, 2012).    
Nesta cirurgia, classificada como limpo-contaminada ou contaminada (dependendo do tipo de 
intervenção), a probabilidade de desenvolvimento de complicações pós-operatórias aumenta 
devido à difusão para o campo cirúrgico, no momento da operação, de microrganismos do 
intestino grosso (Song e Glenny, 1998; Rovera et al., 2005). 
A melhoria das técnicas cirúrgicas e o adequado uso de profilaxia antibiótica, entre outras 
medidas, têm contribuído para a redução das complicações pós-operatórias (Song e Glenny, 
1998; Longo et al., 2000; Alves et al., 2005). Todavia, a relevância da preparação do intestino, 
destinada a limpar o conteúdo fecal, nesta tentativa de redução das complicações pós-
operatórias permanece sujeita a discussão. Apesar de aceite mundialmente como um dogma 
cirúrgico na prevenção de complicações pós-operatórias em cirurgia colo-rectal (Zmora et al., 
2003; Gravante et al., 2008), existe evidência recente de que a preparação do intestino não é 
uma condição sine qua non para uma cirurgia colo-retal segura, porém em determinadas 
situações esta prática pode ser benéfica (McCoubrey, 2007).   
Apesar destes contributos, persiste uma elevada ocorrência de complicações após cirurgia colo-
rectal (Longo et al., 2000; Alves et al., 2005), estando a infecção pós-operatória, a deiscência da 
anastomose, a hemorragia, a deiscência da ferida operatória, a obstrução intestinal e as 
complicações respiratórias, cardiovasculares e urinárias entre as principais complicações em 
doentes submetidos a esta cirurgia (Ansari et al., 2000; Longo et al., 2000; Alves et al., 2005; 
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Law et al., 2007; Gravante et al., 2008; Kaplan et al., 2008; Kirchhoff, Dincler e Buchman, 
2008; Kirchhoff, Clavien e Hahnloser, 2010; Kang et al., 2012).   
Numa meta-análise realizada sobre cerca de 5.000 doentes, foram comparados resultados entre 
doentes submetidos e não submetidos a preparação prévia do intestino para diversas 
complicações pós-operatórias. De acordo com os resultados dos autores, relativamente aos 
dados dos doze estudos incluídos na meta-análise, a infecção da ferida foi a complicação pós-
operatória mais frequente (9,6% vs 8,7%), seguida das infecções urinárias (5,7% vs 5,6%), da 
pneumonia (4,4% vs 4,4%), da deiscência da anastomose (4,1% vs 3,4%), dos eventos cardíacos 
(4,0% vs 2,5%), da trombose venosa profunda e embolismo pulmonar (2,0% vs 2,7%), do íleo 
pós-operatório (2,5% vs 2,2%), do abcesso abdominopélvico (1,8% vs 2,5%) e da sépsis (1,0% 
vs 0,8%). A peritonite surgiu somente em dois dos artigos incluídos, não tendo assim feito parte 
das conclusões dos autores (Gravante et al., 2008).    
Alves et al. (2005) observaram, de entre as complicações pós-operatórias analisadas no seu 
estudo prospectivo multicentro, que a complicação do tracto cardiorrespiratório (pneumonia, 
paragem cardíaca, enfarte do miocárdio, embolismo pulmonar, edema pulmonar, falha no 
desmame do ventilador 48h após a cirurgia) registou uma frequência de 10,7%, a complicação 
da ferida (deiscência da ferida, infecção da ferida, hematoma da ferida) de 9,6%, as 
complicações do estoma de 8,6%, as complicações do tracto urinário (infecção do tracto 
urinário, insuficiência renal progressiva, falha renal requerendo diálise) de 7,7%, o íleo 
prolongado de 5,3%, a hemorragia pós-operatória de 4,5%, a deiscência da anastomose de 4,4%, 
a complicação do tracto neurofisiátrico de 2,0%, a complicação do tracto gastrointestinal de 
1,3%, as complicações diversas de 1,3% e o tromboembolismo venoso de 1,2%, no total dos 
1.421 doentes incluídos no estudo. 
O estudo de Ansari et al. (2000), revelou uma taxa de 9,5% para a infecção pós-operatória, de 
4,5% para deiscência da anastomose, de 3,9% para complicações respiratórias, de 2,8% para 
hemorragia pós-operatória, de 2,1% para complicações cardiovasculares e de 1,8% para 
deiscência da ferida operatória.  
Segundo o estudo de Kaplan et al. (2008), para os doentes submetidos a colectomia para colite 
ulcerativa em hospitais de alto e baixo volume, as complicações pós-operatórias mais frequentes 
foram as complicações gastrointestinais (14,9% vs 14,9%), a infecção pós-operatória (6,0% vs 
12,5%), as complicações respiratórias (3,1% vs 7,4%) e as complicações cardiovasculares (3,6% 
vs 5,9%).    
Numa análise retrospectiva realizada por Kang et al. (2012), foram comparados alguns 
resultados de cirurgia colo-rectal aberta, laparoscópica e convertida, sendo as complicações pós-
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operatórias um desses resultados. Os três grupos foram considerados para as complicações da 
ferida (5,8% vs 2,6% vs 6,9%), deiscência de anastomose (13,5% vs 9,4% vs 16,1%), 
pneumonia (2,7% vs 1,3% vs 2,3%), infecção do tracto urinário (4,6% vs 2,4% vs 4,6%), 
íleo/obstrução intestinal (18,7% vs 14,1% vs 20,7%), retenção urinária (2,7% vs 1,9% vs 1,9%), 
insuficiência respiratória (2,5% vs 1,0% vs 1,3%), insuficiência renal aguda (7,1% vs 3,9% vs 
5,0%), complicações cardíacas (2,3% vs 1,6% vs 2,1%), acidente cerebrovascular (0,11% vs 
0,03% vs 0,07%) e trombose venosa profunda (0,54% vs 0,29% vs 0,27%).    
No estudo de Law et al. (2007), as complicações pós-operatórias ocorridas em 452 doentes, 
numa população de 1.657 doentes submetidos a ressecção para cancro colo-rectal, abrangeram 
as complicações cardíacas (5,2%), as complicações pulmonares (5,7%), o tromboembolismo 
(0,9%), as complicações da ferida (4,5%), a deiscência da anastomose (2,8%), a obstrução 
intestinal/íleo (3,5%), a hemorragia pós-operatória (1,1%), a infecção intra-abdominal (1,4%), a 
infecção do tracto urinário (2,1%), a retenção urinária (2,1%) e as complicações neurológicas 
(1,0%).      
No trabalho de Longo et al. (2000), as complicações pós-operatórias a 30 dias mais frequentes 
foram o íleo prolongado (7,5%), a pneumonia (6,2%), a falha no desmame do ventilador após 
48 horas (5,7%), a infecção do tracto urinário (5,0%), a infecção da ferida superficial (3,8%), a 
intubação não planeada (3,8%), a sépsis sistémica (3,7%), a infecção da ferida profunda (3,5%), 
a hemorragia/transfusão (3,5%), o edema pulmonar (2,9%) e a deiscência da ferida (2,7%). 
De acordo com alguns autores, as complicações pós-operatórias podem ser dissociadas em 
complicações médicas e complicações cirúrgicas, correspondendo as primeiras a complicações 
pulmonares, falhas cardíacas, embolismos, entre outras; e as segundas a hemorragias, infecções, 
deiscência da ferida, entre outras (Law et al., 2007; Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 2008).  
Num estudo conduzido por Kirchhoff, Dincler e Buchmann (2008), as complicações pós-
operatórias cirúrgicas tiveram uma frequência de 16,2% e as complicações pós-operatórias 
médicas de 8,7%, num total de 1.316 doentes submetidos a cirurgia colo-rectal laparoscópica 
programada. De entre as complicações cirúrgicas, a deiscência da ferida surgiu em 5,6% da 
população, a deiscência da anastomose em 4,5%, a infecção do local cirúrgico em 3,7%, a 
hemorragia em 2,2% e o abcesso intra-abdominal em 1,8%. Quanto às complicações médicas a 
pneumonia foi a mais frequente, tendo surgido em 3,7% da população, as complicações 
cardíacas em 2,2%, o embolismo pulmonar em 0,5% e a trombose venosa profunda em 0,2%. 
Os códigos utilizados para identificação das complicações pós-operatórias no resumo de alta 
têm forte influência sobre a sua frequência, pelo que têm sido adoptados vários métodos. A 
grande maioria dos métodos utilizava os códigos da CID-9-MC rotulados como “complicações 
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de cuidados médicos e cirúrgicos, não classificadas em outra parte” – códigos 996-999, porém 
esta tendência tem-se vindo a alargar a outros códigos pouco prováveis de ocorrer antes da 
cirurgia (Iezzoni et al., 1994a; Iezzoni et al., 1999; Best et al., 2002; Romano et al., 2002). Esta 
mudança de “estratégia”, advém de alguma resistência entre os prestadores no registo destes 
eventos pelo receio de consequências negativas ao nível individual e do hospital (Best et al., 
2002; Zhan e Miller, 2003).   
Aliada à relutância em registar eventos adversos por receio das consequências, as taxas de 
complicações pós-operatórias baseadas unicamente em resumos de alta apresentam outras 
limitações, nomeadamente a considerável variabilidade na codificação entre hospitais tanto pela 
elevada sensibilidade à interpretação do codificador, como pela natureza vaga das definições 
CID-9-MC. Do mesmo modo, verifica-se a dificuldade de distinção dos diagnósticos presentes 
na admissão dos que se desenvolveram após a mesma no internamento (Iezzoni, 1997b; Best et 
al., 2002; Romano et al., 2002; Zhan e Miller, 2003; Naessens e Huschka, 2004; Hughes et al., 
2006; Kang et al., 2012).  
Todos estes problemas inerentes à identificação das complicações pós-operatórias no resumo de 
alta devem ser considerados. Todavia, importa ter presente que cada doente pode estar sujeito a 
mais do que uma complicação, sendo que um doente que experimenta um tipo de complicação 
pós-operatória tem um risco acrescido de desenvolver outro tipo de complicação pós-operatória 
(Fleischmann et al., 2003).  
Neste quadro, é fundamental que se identifiquem os factores de risco para tal ocorrência.  
2.2.3. Factores de risco 
Os factores de risco consistem nas características que determinam uma elevada probabilidade de 
desenvolver um evento adverso, em determinado tempo.  
A identificação de factores de risco é um importante passo no tratamento e/ou modificação de 
acções como forma de prevenção de complicações pós-operatórias (Kirchhoff, Clavien e 
Hahnloser, 2010). Embora não seja possível a eliminação total das complicações pós-
operatórias, é importante identificar os factores de risco para tentar minimizar/reduzir este 
evento mórbido, fatal em alguns casos e dispendioso (Longo et al., 2000; Alves et al., 2005; 
Kirchhoff, Clavien e Hahnloser, 2010; Manilich et al., 2013).  
O conhecimento dos principais factores de risco para complicações pós-operatórias, neste caso 
em cirurgia colo-rectal, pode permitir que os doentes com elevado risco recebam cuidados 
especiais, uma decisão cirúrgica mais adequada, uma gestão peri-operatória apropriada, um 
melhor aconselhamento pré-operatório e a comparação interna e externa das taxas de 
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complicações pós-operatórias mediante a estratificação dos dados pelos factores de risco (Lang 
et al., 2001; Alves et al., 2005; Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 2008; Masoomi et al., 2012a; 
Masoomi et al., 2012b).  
Para Kirchhoff, Clavien e Hahnloser (2010), os factores de risco em doentes submetidos a 
cirurgia podem ser decompostos em factores de risco pré-operatórios, factores de risco intra-
operatórios e factores de risco pós-operatórios. De acordo com os autores, os factores de risco 
pré-peratórios para cirurgia colo-rectal compreendem o sexo, a idade, o diagnóstico principal, a 
presença de co-morbilidades, a obesidade, o estado nutricional, a anemia pré-operatória, a 
cirurgia prévia, a experiência do cirurgião e o case load do hospital. Por seu lado, os factores de 
risco intra-operatórios englobam o tipo de procedimento, a técnica cirúrgica, a duração da 
cirurgia, a perda de sangue intra-operatória/transfusão, a conversão de procedimento 
laparoscópico para aberto, as aderência e as lesões iatrogénicas. Por último, os autores 
consideram a analgesia pós-operatória e a dieta pós-operatória como factores de risco pós-
operatórios.    
Sendo a literatura vasta em termos de factores de risco para complicações pós-operatórias em 
cirurgia colo-rectal, serão apenas descritos os predictores mais frequentes na literatura 
consultada e que geram alguma controvérsia: sexo, idade, diagnóstico principal, co-
morbilidades, técnica cirúrgica e obesidade. 
(a) Sexo 
De uma forma geral, o sexo masculino parece ser factor de risco para complicações pós-
operatórias em cirurgia colo-rectal (Marusch et al., 2005; Law et al., 2007; Kaplan et al., 2008; 
Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 2008; Bansal et al., 2013), no entanto alguns autores 
consideram não existir qualquer relação entre o sexo e a ocorrência de complicações pós-
operatórias.  
Num estudo realizado por Schlachta et al. (2000) sobre os determinantes de resultados em 
cirurgia colo-rectal laparoscópica para 438 doentes, verificou-se que o sexo não tem qualquer 
influência em nenhum dos resultados envolvidos no estudo, incluindo nas complicações pós-
operatórias. Do mesmo modo, no trabalho de Grosso et al. (2012) direccionado para doentes 
com cancro no cólon, o sexo não foi considerado factor de risco para complicações pós-
operatórias. Embora a investigação de Wydra et al. (2013) se tenha direccionado para o estudo 
da idade como factor predictivo de complicações pós-operatórias em doentes com cancro colo-




Acresce que, no estudo de Kakarla et al. (2012), o sexo feminino foi considerado factor de risco 
para complicações pós-operatórias a 30 dias em doentes submetidos a colectomia por 
diverticulose.    
(b) Idade 
Vários estudos têm analisado a influência da idade no desenvolvimento de complicações pós-
operatórias em cirurgia colo-rectal. Globalmente, os estudos encontrados na literatura revelam 
uma influência significativa da idade avançada na ocorrência de complicações pós-operatórias 
(Longo et al., 2000; Schlachta et al., 2000; Alves et al., 2005; Law et al., 2007; Kaplan et al., 
2008; Kirchhoff, Dincler e Buchmann., 2008; Grosso et al., 2012; Ma et al., 2012; Bansal et al., 
2013; Manilich et al., 2013), contudo existe alguma controvérsia relativamente ao efeito da 
idade, por si só, como preditor destas complicações (Ondrula et al., 1992; Maruch et al., 2005; 
Wydra et al., 2013).             
Alves et al. (2005) verificaram que a idade superior a 70 anos é um factor de risco independente 
para complicações pós-operatórias em doentes submetidos a cirurgia colo-rectal. Por sua vez, 
Kaplan et al. (2008) concluíram que a idade avançada é um factor de risco para doentes 
submetidos a colectomia por colite ulcerativa, mas a partir dos 60 anos. Num trabalho 
retrospectivo de Bansal et al. (2013), para doentes sujeitos a operações no cólon e recto, a idade 
a partir dos 60 anos foi igualmente factor predictor de complicações pós-operatórias.    
De acordo com Grosso et al. (2012), embora a idade superior a 65 anos revele uma associação 
significativa com o desenvolvimento de complicações pós-operatórias, é de notar que os 
referidos doentes apresentaram níveis de co-morbilidade superiores aos doentes com idade 
inferior ou igual a 65 anos, o que segundo os autores pode ter afetado a ocorrência de 
complicações pós-operatórias.  
Num estudo de Ondrula et al. (1992) analisaram-se 17 factores de risco pré-operatórios para 
resultados após ressecções colo-rectais, tendo-se demonstrado a influência da idade avançada (≥ 
75 anos). Porém, os autores constataram que isoladamente a idade superior ou igual a 75 anos 
não constitui um predictor significativo (p-value= 0,074), actuando simplesmente como um 
modificador para outros predictores de complicações pós-operatórias. 
Num estudo realizado por Maruch et al. (2005), analisaram-se dois grupos de doentes (< 80 
anos e ≥ 80 anos) submetidos a cirurgia para cancro colo-rectal. Os autores observaram uma 
tendência para complicações pós-operatórias genéricas (relacionadas com qualquer cirurgia e 
não particularmente com a colo-rectal) (< 80 anos: 22,3% e ≥ 80 anos: 33,9%, p-value < 0,001) 
associada ao avanço da idade, no entanto não se evidenciou a referida associação com 
complicações pós-operatórias específicas da cirurgia (e.g. deiscência da anastomose e íleo) (< 
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80 anos: 19,9% e ≥ 80 anos: 20,5%, p-value= 0,433). Este estudo demonstrou que a idade 
avançada reunida com outros factores de risco (neoplasia maligna e cirurgia urgente) influencia 
significativamente as complicações pós-operatórias genéricas, em particular a pneumonia, a 
infecção do tracto urinário e as complicações cardiovasculares.  
Wydra et al. (2013), no seu estudo dedicado à influência da idade nas complicações pós-
operatórias em doentes com cancro colo-rectal, constataram que a idade por si só, não é um 
factor de risco a considerar. 
(c) Diagnóstico principal 
Pela literatura consultada, tudo indica que de uma forma geral nenhum diagnóstico principal 
tem risco acrescido para o desenvolvimento de complicações pós-operatórias (Ondrula et al., 
1992; Schlachta et al., 2000; Alves et al., 2005; Kaplan et al., 2008; Grosso et al., 2012), no 
entanto esta conclusão pode ser fortemente enviesada pelas diferentes condições patológicas 
incluídas nos diversos estudos. 
De acordo com o estudo de Ondrula et al. (1992) que incidiu sobre doentes submetidos a 
ressecções colo-rectais para cancro, doença diverticular e doença inflamatória (doença de Crohn 
e colite ulcerativa), a doença de Crohn e a colite ulcerativa, incluídas na análise como potenciais 
factores de risco para ocorrência de complicações pós-operatórias, não foram consideradas 
como tal. 
No trabalho de Alves et al. (2005), que incluiu doentes com cancro colo-rectal e doentes com 
doença diverticular, o cancro colo-rectal foi significativamente associado a complicações pós-
operatórias, no entanto a análise multivariada não considerou este diagnóstico principal como 
predictor das referidas complicações.  
Por seu lado, no trabalho de Grosso et al. (2012), que apenas envolveu a análise dos doentes 
com cancro colo-rectal, verificou-se que este diagnóstico não constituiu um factor de risco para 
complicações pós-operatórias.  
(d) Co-morbilidades 
As co-morbilidades surgem na generalidade dos estudos como factores de risco para 
complicações pós-operatórias em cirurgia colo-rectal. Importa assim saber quais as co-
morbilidades com maior peso para o desenvolvimento das mesmas. 
De destacar que para Kirchhoff, Dincler e Buchmann (2008), a insuficiência cardíaca foi 
significativamente associada às complicações pós-operatórias cirúrgicas. Paralelamente, a 
insuficiência renal, a doença vascular, a doença pulmonar crónica e a diabetes tiveram efeito 
significativo nas complicações pós-operatórias médicas. Todavia, na análise multivariada estas 
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co-morbilidades não se verificaram como predictoras de complicações pós-operatórias. Apenas 
a presença de neoplasia mostrou ter influência na ocorrência de complicações pós-operatórias 
(OR= 1,31; IC 95%:1,13-1,51; p-value < 0,001). 
No trabalho de Ondrula et al. (1992) foram identificadas determinadas co-morbilidades como 
predictoras de complicações pós-operatórias, designadamente a insuficiência cardíaca 
congestiva, a doença pulmonar obstructiva crónica e a diabetes. Por seu lado, no estudo de 
Alves et al. (2005) destacaram-se as co-morbilidades neurológicas e as cardiorrespiratórias. 
No estudo de Law et al. (2007), apenas as co-morbilidades cardíacas tiveram alguma influência 
na ocorrência de complicações pós-operatórias (OR= 1,27; IC 95%: 1,02-1,58; p-value =0,035). 
Por seu turno, McGillicuddy et al. (2009) destacaram a insuficiência renal crónica como 
predictora de complicações pós-operatórias em doentes idosos submetidos a cirurgia colo-rectal 
emergente (OR= 1,47; IC 95%: 1,06-2,04; p-value=0,02). 
Segundo os resultados do estudo de Kakarla et al. (2012), a hipertensão (OR= 1,16; IC 
95%:1,01-1,32; p-value= 0,034) e a história de acidente vascular cerebral com défice 
neurológico (OR= 2,23; IC 95%: 1,28-3,87; p-value= 0,004) são factores a ter em conta devido 
à sua influência no desenvolvimento de complicações pós-operatórias.   
(e) Técnica cirúrgica 
O crescente interesse por técnicas minimamente invasivas conduziu a uma maior atenção nos 
resultados de procedimentos laparoscópicos relativamente à técnica tradicional (Kang et al., 
2012).    
Da literatura consultada, parece existir algum consenso quanto ao facto da técnica cirúrgica 
aberta se mostrar como predictora de complicações pós-operatórias em doentes sujeitos a 
cirurgia colo-rectal, quando comparada com a técnica laparoscópica (Law et al., 2007; Grosso et 
al., 2012; Kakarla et al., 2012; Kang et al., 2012; Law, Poon e Fan, 2012). Contudo, verifica-se 
uma elevada taxa de conversão de procedimentos laparoscópicos para abertos, conversão esta 
identificada como factor de risco para complicações pós-operatórias (Kang et al., 2012; Law, 
Poon e Fan, 2012). Assente nestes desígnios, Kang et al. (2012) consideram que o uso da 
técnica laparoscópica deve aumentar com esforços orientados para a minimização da conversão.    
Segundo Schlachta et al. (2000), a conversão para cirurgia aberta é influenciada pelo excesso de 
peso, pela doença maligna e pela experiência do cirurgião. 
De salientar os resultados do estudo de Alves et al. (2005), que embora tenham demonstrado 
uma associação da técnica laparoscópica com a menor taxa de complicações pós-operatórias na 
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análise univariada (p-value < 0,003), o resultado da análise multivariada não comprovou o seu 
efeito positivo.  
(f) Obesidade 
Parece incontestável que os doentes obesos experimentam um aumento na incidência de 
complicações pós-operatórias em cirurgia colo-rectal, porém a literatura parece ser algo escassa 
em resultados.  
Na revisão da literatura realizada por Geiger e Muldoon (2011) concluiu-se que a taxa de 
complicações pós-operatórias para cirurgia colo-rectal em doentes obesos é, na melhor das 
hipóteses, igual à taxa de complicações pós-operatórias em doentes não obesos. Os autores 
salientaram que existem tendências significativas que apontam para o efeito nefasto da 
obesidade sobre estes resultados após cirurgia colo-rectal.    
O estudo de Ondrula et al. (1992) não identificou a obesidade (definida acima dos 30% do peso 
ideal global) como factor de risco. No entanto, os autores avançam que as diferenças nos 
resultados, a este nível, podem dever-se à existência de distintas definições de obesidade 
consoante o estudo.  
Para além de todos os factores de risco evidenciados, outros predictores de complicações pós-
operatórias em cirurgia colo-rectal podem ser encontrados na literatura, tais como a admissão 
urgente, a cirurgia emergente, a localização da patologia, o uso de esteróides, o baixo nível de 
albumina (entre outros determinados valores de análises laboratoriais) e o baixo volume de 
procedimentos do cirurgião (Alves et al., 2005; Júnior, 2005; Law et al., 2007; Kaplan et al., 
2008; Kakarla et al., 2012; Bansal et al., 2013).  
Postas estas considerações sobre os factores de risco para complicações pós-operatórias de uma 
forma geral, é importante referir que factores de risco específicos predizem complicações 
específicas (Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 2008; Kakarla et al., 2012).  
No estudo de Ondrula et al. (1992), tentou-se determinar correlações entre riscos pré-
operatórios específicos e determinadas complicações pós-operatórias. Nenhum dos resultados 
foi estatisticamente significativo. A obesidade não foi associada à infecção da ferida (p-value 
=0,116); a técnica laparoscópica prévia não foi associada ao íleo pós-operatório (p-value = 
0,780); a doença inflamatória do intestino (doença de Crohn e colite ulcerativa) e o uso de 
esteróides não foram associados à deiscência da anastomose (p-value = 0,269 e p-value = 0,120, 
respectivamente); e a diabetes não foi associada nem à infecção da ferida nem à infecção do 
tracto urinário (p-value = 0,200 e p-value = 0,051, respectivamente). Segundo os autores, a 
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última correlação, ainda que não sendo estatisticamente significativa, tem geralmente relevância 
clínica.  
Pela análise univariada do estudo de Kirchhoff, Dincler e Buchmann (2008), verificou-se que os 
doentes do sexo masculino tiveram um risco significativamente mais elevado de hemorragia 
pós-operatória (p-value = 0,013). Quanto à ocorrência de deiscência da anastomose, os 
resultados revelam significância estatística para o Índice de Massa Corporal ≥ 30 (p-value= 
0,001), para o sexo masculino (p-value < 0,001) e para a presença de neoplasia (p-value< 
0,001). A idade superior ou igual a 75 anos foi, por sua vez, associada ao desenvolvimento de 
infecção do local cirúrgico (p-value = 0,040). 
Longo et al. (2000) utilizaram modelos de regressão logística para identificar os factores de 
risco do top dez das complicações pós-operatórias incluídas na investigação. De acordo com os 
autores, a idade à data da cirurgia, o score ASA ≥3 e o baixo nível de albumina no pre-
operatório foram factores de risco em seis modelos.  
Grosso et al. (2012) conduziram uma investigação retrospectiva em dois grupos de doentes (≤ 
65 anos e > 65 anos), após cirurgia colo-rectal para cancro do estadio I-III. Neste estudo 
verificou-se que os doentes com idade mais avançada foram mais propensos a complicações 
pós-operatórias, nomeadamente a íleo (p-value= 0,024), a peritonite/choque séptico (p-
value=0,017), a abcesso pélvico (p-value= 0,028), a infecção do local cirúrgico (p-value= 
0,031), a hérnia incisional (p-value=0,012), a complicações cardiovasculares (p-value= 0,049), a 
insuficiência renal (p-value= 0,006) e a complicações respiratórias (p-value= 0,036). 
Um estudo específico de infecções pós-operatórias em cirurgia colo-rectal identificou como 
factores de risco, através da análise multivariada, a transfusão de sangue peri-operatória e a 
administração de albumina. A idade, a duração da cirurgia, o tempo no recobro, as co-
morbilidades, a probabilidade de morte e o score ASA não se verificaram como factores de 
risco independentes (Torchia e Danzinger, 2000). 
Com base nos resultados de Kakarla et al. (2012), a técnica aberta (OR= 1,95; IC 95%: 1,69-
2,25; p-value= 0,001), o tabagismo (OR= 1,25; IC 95%: 1,07-1,46; p-value= 0,006), a doença 
pulmonar obstructiva crónica (OR= 1,53; IC 95%: 1,11-2,11; p-value= 0,010) e a história de 
acidente cerebrovascular com défice neurológico (OR= 2,02; IC 95%: 1,11-3,66; p-value= 
0,021) foram factores predictivos de complicações da ferida em doentes submetidos a 
colectomia por diverticulose.  
De acordo com o trabalho de Buchs et al. (2008), verificou-se que o score ASA (OR= 2,53; IC 
95%: 1,5-4,3; p-value < 0,001), a localização da patologia ao nível do recto (OR= 7,69 ; IC 
95%: 2,2-27,0; p-value= 0,001 e OR= 3,75; IC 95%: 1,6-9,0; p-value= 0,003) e a duração da 
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cirurgia prolongada (OR= 3,07; IC 95%: 1,2-8,0; p-value= 0,021) foram factores de risco para 
deiscência da anastomose.  Por seu turno, o estudo de Boccola et al. (2011) apontou o estadio 
do tumor e a necessidade de transfusão de sangue pós-operatória, como predictores desta 
complicação pós-operatória. 
Foram de igual forma encontrados, na literatura, alguns estudos específicos sobre factores de 
risco para complicações pós-operatórias sistémicas. Se, na análise multivariada do estudo de 
Masoomi et al. (2012c), a insuficiência renal crónica, a cirurgia emergente, a colectomia total, a 
idade superior a 65 anos, a doença hepática, a insuficiência cardíaca congestiva, o abuso de 
álcool, a doença vascular periférica, a obesidade, o tumor maligno, a técnica cirúrgica aberta, o 
sexo masculino, a colectomia esquerda, a raça africana e o hospital com vertente de ensino 
foram associados a elevado risco de insuficiência renal aguda; pela análise multivariada 
realizada no estudo de Monn et al. (2013), os factores de risco associados a tromboembolismo 
venoso compreenderam a infecção pós-operatória (OR= 4,21; IC 95%: 1,79-9,89; p-value= 
0,001), o cancro disseminado (OR= 4,38; IC 95%: 1,24-15,42; p-value= 0,022) e a cirurgia 
emergente (OR= 2,80; IC 95%: 1,15-6,85; p-value= 0,024).   
2.2.4. Resultados  
É sabido que as complicações pós-operatórias se repercutem em efeitos negativos para a saúde 
do doente, para o hospital e para a comunidade.  
Tradicionalmente, a mortalidade (hospitalar e a 30 dias), a demora média e os custos têm sido 
utilizados para avaliar o impacto das complicações pós-operatórias (Longo et al., 2000; Dimick 
et al., 2003; Bratzler e Hunt, 2006; Khan et al., 2006; Tevis e Kennedy, 2013). Para Lang et al. 
(2001), o efeito destes eventos deve ser igualmente mensurado ao nível das reoperações, 
readmissões, admissão não planeada aos cuidados intensivos e incapacidade permanente.  
Neste contexto, o impacto das complicações pós-operatórias deve ser avaliado em termos de 
resultados a curto-prazo e a longo-prazo, para direcionar esforços de melhoria.  
Em cirurgia colo-rectal parecem existir poucos estudos publicados direccionados ao impacto das 
complicações pós-operatórias, designadamente ao nível da mortalidade e da demora média.  
(a) Mortalidade  
A ocorrência de uma primeira complicação pós-operatória, mesmo que aparentemente ténue, 
pode resultar num acumular de outras complicações alterando o risco de morte de um doente 
(Silber et al., 2005). 
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Num estudo de Morris et al. (2007) mostrou-se um aumento da mortalidade para doentes que 
experimentaram pelo menos uma complicação após cirurgia para cancro colo-rectal. Todavia, os 
doentes com mais do que uma complicação pós-operatória e que necessitaram de reoperação 
registaram um risco relativo superior (RR=7,2; IC 95%: 5,1-9,7), comparativamente aos doentes 
com uma complicação pós-operatória e com igual necessidade de reoperação (RR=2,1; IC 95%: 
1,7-2,5). Segundo os autores, de 5,8% dos doentes que necessitaram de reoperação, as 
intervenções mais comuns foram desenvolvidas para infecção abdominal, complicações da 
ferida e lesão de órgão, tendo a primeira um risco superior de morte (RR=2,9; IC 95%: 2,3-3,7). 
Seguiu-se o risco das lesões de órgão (RR=1,6; IC 95%: 1,1-2,3) e por fim das complicações da 
ferida (RR=0,7; IC 95%: 0,4-1,3).        
O estudo de Longo et al. (2000) demonstrou que os doentes submetidos a colectomia tiveram 
um aumento significativo na taxa de mortalidade a 30 dias para todas as complicações incluídas 
no estudo, com excepção da trombose venosa profunda ou tromboflebite, da infecção do tracto 
urinário e da infecção da ferida superficial. Neste estudo, a taxa de mortalidade para os doentes 
em coma superior a 24h e para os doentes que desenvolveram uma paragem cardíaca (com 
necessidade de ressuscitação cardiopulmonar) foi aumentada de 5,6% para 79,5% (p-value < 
0,0001) e de 4,7% para 78,4% (p-value < 0,0001), respectivamente.     
Num estudo de Khuri et al. (2005) que englobou a análise de oito cirurgias comuns, os autores 
verificaram que para doentes sujeitos a colectomia sem registo de complicações após o 
procedimento, a taxa de mortalidade a 30 dias era de 2,0%, sendo a mesma de 17,3% para 
doentes com registo de complicações pós-operatórias. Neste estudo, os autores compararam 
adicionalmente a mortalidade a 30 dias entre doentes sem e com cada uma das complicações 
pós-operatórias: pneumonia (5,4% vs 23,3%), falha no desmame do ventilador (4,7% vs 35,5%), 
infecção do tracto urinário (6,4% vs 9,4%), infecção do local cirúrgico superficial (6,6% vs 
4,9%), sépsis sistémica (5,3% vs 37,7%), infecção do local cirúrgico profunda (6,3% vs 11,1%), 
insuficiência cardíaca (4,8% vs 84,8%), insuficiência renal (6,0% vs 43,8%), enfarte agudo do 
miocárdio (6,2% vs 40,0%) e falha renal (6,1% vs 54,1%) (p-value < 0,05 para todas as 
complicações). A mortalidade a 1 ano e a 5 anos também foi analisada pelos autores.   
A acrescentar que num estudo de Dimick et al. (2003) para cirurgias de elevado risco, os 
doentes com registo de pelo menos uma complicação pós-operatória tiveram um risco 
significativamente maior de mortalidade hospitalar (13,4% vs 1,6%, p-value < 0,001). 
(b) Demora média  
Tartter (1988) constatou que para doentes com cancro colo-rectal a demora média aumentou de 
11,4 dias para 19,7 dias (p-value < 0,001) como consequência das complicações pós-
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operatórias. Por seu lado, a análise retrospectiva de McAleese e Odling-Smee (1994) demostrou 
que os doentes com complicações após cirurgia colo-rectal permaneceram 2,6 vezes mais tempo 
internados, analogamente aos doentes sem qualquer evidência de complicação pós-operatória.   
Morris et al. (2007), além de estudarem o impacto das complicações pós-operatórias na 
mortalidade, analisaram igualmente o efeito destas sobre a demora média. Segundo os autores, o 
prolongamento dos dias de internamento para mais de 14 dias foi verificado em 50,2% dos 
doentes que experimentaram uma complicação pós-operatória e que foram consequentemente 
reoperados; e em 22,5% dos doentes que desenvolveram pelo menos uma complicação pós-
operatória mas não necessitaram de reoperação. Os doentes com mais do que uma complicação 
pós-operatória e com necessidade de reoperação tiveram um risco relativo superior (RR=2,8; IC 
95%: 2,3-3,2), quando comparados com os doentes com uma complicação pós-operatória com 
igual necessidade de reoperação (RR=2,2; IC 95%: 2,1-2,3). Ainda de acordo com os autores, os 
eventos pós-operatórios com maior risco ajustado de demora média prolongada foram a 
infecção abdominal (RR=2,7; IC 95%: 2,5-2,9) e a obstrução intestinal, complicações do estoma 
e formação de fístula (RR=2,2; IC 95%: 1,9-2,5). 
Por seu lado, Mazeh et al. (2009) demonstraram que a mediana dos dias de internamento para 
doentes submetidos a ressecção colo-rectal e sem evidência de complicação pós-operatória foi 
de 6 dias, enquanto para doentes com complicações pós-operatórias o número de complicações 
foi fortemente associado a mais dias de internamento. Assim, os doentes com uma complicação 
pós-operatória (n=112) tiveram uma mediana de 9 dias de internamento, os doentes com duas 
complicações (n=39) de 16 dias, os doentes com três complicações (n=16) de 17 dias e os 
doentes com quatro complicações (n=2) de 11,5 dias (p-value < 0,05). 
Num estudo para complicações pós-operatórias em cirurgia gastrointestinal, Lang et al. (2001) 
observaram que os doentes submetidos a intervenção ao intestino e com experiência de uma 
complicação pós-operatória tiveram uma mediana de 12 dias de internamento (1-42) e os 
doentes sem registo de complicação pós-operatória tiveram uma mediana de 8 dias de 
internamento (0-21) (p-value < 0,001). Para intervenções ao recto, os autores constataram que 
os doentes com pelo menos uma complicação pós-operatória tiveram uma mediana de 13 dias 
de internamento (7 a 36), sendo que os doentes sem registo de qualquer complicação pós-
operatória registaram uma mediana de 7 dias de internamento (5 a 15) (p-value < 0,001).    
No estudo de Dimick et al. (2003), a disparidade foi de 8 dias (6 a 10) para doentes sem 
complicações pós-operatórias e de 12 dias (8 a 21) para doentes com complicações pós-
operatórias após cirurgia de elevado risco (p-value < 0,001). 
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Embora o estudo de Khan et al. (2006) envolva doentes submetidos a todas as cirurgias não 
cardíacas, é importante notar que após ajustamento as complicações pós-operatórias 
aumentaram a demora média, com especial acréscimo de 89% no que se refere à pneumonia. 
Em suma, a literatura reconhece a inegável importância da minimização da ocorrência de 
complicações pós-operatórias numa cirurgia major como é a colo-rectal. Porém, muitos esforços 































Com este trabalho pretende-se conhecer a realidade portuguesa (dos hospitais públicos do 
Continente) quanto às complicações pós-operatórias em cirurgia colo-rectal. Definem-se como 
objectivos específicos: 
(a)  Caracterizar a população (nível do episódio e do hospital);  
(b)  Caracterizar a ocorrência de complicações pós-operatórias (nível do episódio); 
(c)  Identificar os factores de risco pré-operatórios e intra-operatórios para complicações 
pós-operatórias (nível do episódio); 
(d)  Avaliar o desempenho hospitalar medido pelas complicações pós-operatórias através da 
comparação de valores observados e esperados para cada hospital (nível do hospital);  
(e)  Avaliar o impacto das complicações pós-operatórias nos resultados finais em termos de 













Neste capítulo descreve-se a metodologia – material (o que é utilizado) e métodos (como é 
utilizado) – delineada para a investigação. Inicialmente este ponto compreende uma breve 
caracterização do estudo, posteriormente seguem-se menções relativas à fonte de dados, à 
população e critérios de exclusão, às variáveis consideradas e respectivas definições, a 
determinadas questões relacionadas com o ajustamento pelo risco e à análise estatística 
desenvolvida para a obtenção de resultados.   
Para efeitos deste estudo, os termos “doente”, “episódio de internamento”/“episódio” e “caso” 
são aplicados no mesmo sentido.  
       4.1. Caracterização do estudo 
O presente estudo de carácter observacional retrospectivo foi estabelecido com base na 
observação de factos – população submetida a cirurgia colo-rectal, complicações pós-
operatórias, factores de risco associados, respectivo desempenho e impacto nos resultados  –  
ocorridos no passado. 
       4.2. Fonte de dados 
Pretendendo-se realizar um estudo a nível nacional, a solução passou pelo recurso a uma fonte 
de dados com relativa cobertura ao nível dos hospitais portugueses (a informação dos hospitais 
privados e das regiões autónomas não se encontra, actualmente, disponível numa base de dados 
comum).   
Assim sendo, os dados para este trabalho foram cedidos pela Administração Central do Sistema 
de Saúde (ACSS) à Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP), após solicitação dos mesmos. A 
base de dados disponibilizada para a investigação compreendeu informação proveniente dos 
resumos de alta hospitalar (anexo 1) dos hospitais públicos de Portugal continental, com 
excepção da informação que eventualmente pudesse identificar os doentes, os profissionais e os 
hospitais. Não se solicitou informação relativa à identificação dos hospitais visto que se 
ambicionava estudar, essencialmente, o padrão de comportamento global dos referidos hospitais 
relativamente às complicações pós-operatórias, e não o seu comportamento por instituições de 
saúde específicas. A par do referido, não se pretendia analisar a influência das características 
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dos hospitais nas complicações pós-operatórias e/ou utilizar as referidas características no 
ajustamento pelo risco (desenvolvido em ponto próprio). No entanto, solicitou-se uma indicação 
alfanumérica (H1, H2, H3, etc.) para os hospitais de “tratamento” de cada doente, de forma a 
permitir a comparação entre taxas de complicações pós-operatórias observadas e esperadas por 
hospital e, consequentemente apurar o número de instituições destacadas pela positiva (valores 
observados inferiores aos esperados) e pela negativa (valores observados superiores aos 
esperados).  
Da referida base de dados constavam as seguintes informações: ano da admissão, sexo, idade, 
data de entrada, data de saída, dias de internamento, diagnóstico principal (Ddx1), diagnósticos 
secundários (Ddx2-Ddx20), causas externas (Cext1-Cext5), procedimentos (Proc1-Proc20), 
morfologia tumoral (Morf_tum1-Morf_tum5), destino após alta, tipo de admissão, Grupo de 
Diagnóstico Homogéneo (GDH), Grande Categoria de Diagnóstico (GCD), agrupador em vigor, 
portaria em vigor, tipo de GDH, data da primeira intervenção cirúrgica, motivo de transferência, 
tipo de portaria, entidade financeira responsável, doente equivalente e hospitais numerados (H1-
H49). Os diagnósticos (principal e secundários), as causas externas, os procedimentos e a 
morfologia tumoral são codificados de acordo com a CID-9-MC.  
       4.3. População e critérios de exclusão  
Definido o problema a estudar – complicações pós-operatórias – e a sua abordagem – ao 
internamento (por uma questão de disponibilidade/obtenção de informação), procedeu-se à 
selecção de uma cirurgia a analisar. Optou-se pelo estudo de uma única cirurgia, por se entender 
que a análise direcionada apenas a uma intervenção cirúrgica possibilitaria a realização de um 
trabalho mais pormenorizado, tendo em conta a variabilidade de comportamentos associados a 
diferentes intervenções. Como exposto em linhas introdutórias, a opção pela cirurgia colo-rectal 
baseou-se nos seguintes critérios: (i) pelo facto de ser uma cirurgia major; e (ii) pela elevada 
taxa de complicações pós-operatórias, verificada na literatura.   
Neste sentido, foram selecionados todos os doentes submetidos a cirurgia colo-rectal
 
nos 
hospitais públicos de Portugal continental, durante os anos 2009, 2010 e 2011 (três anos para 
tornar as análises mais robustas e, consequentemente, menos susceptíveis a variações aleatórias 
- Mant, 2001). Para tal, consideraram-se as seguintes hipóteses relativas aos critérios de 
selecção: (a) por código de procedimento CID-9-MC para a cirurgia em causa (Ansari et al., 
2000; Torchia e Danzinger, 2000; Drolet et al., 2010; Masoomi et al., 2012a; Schneider et al., 
2012); ou (b) por determinados GDH´s cirúrgicos incluídos na GCD6 - Doenças e perturbações 
do aparelho digestivo (Kariv et al., 2006; Lissovoy et al., 2009). 
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Entre outros aspectos, tendo-se considerado a fonte dos GDH´s, encontrada na literatura, de 
alguma forma limitativa - GDH´s 146-149, 157 e 158 (Kariv et al., 2006; Lissovoy et al., 2009), 
optou-se pela primeira hipótese para critério de selecção dos doentes submetidos a cirurgia colo-
rectal. 
Deste modo, recorreu-se à Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão, Modificação 
Clínica (CID-9-MC). De acordo com os Centers for Disease Control and Prevention – CDC / 
National Healthcare Safety Network – NHSN (2013), foram identificados os seguintes códigos 
de procedimento CID-9-MC para esta cirurgia: 17.31-17.36, 17.39, 45.03, 45.26, 45.41, 45.49, 
45.52, 45.71-45.76, 45.79-45.83, 45.92-45.95, 46.03, 46.04, 46.10, 46.11, 46.13, 46.14, 46.43, 
46.52, 46.75, 46.76, 46.94 – Incisão, ressecção ou anastomose do intestino grosso ao delgado e 
do intestino delgado ao grosso; e os códigos 48.25, 48.35, 48.40, 48.42, 48.43, 48.49-48.52, 
48.59, 48.61-48.65, 48.69, 48.74 – operações no recto (anexo 2). Nesta primeira etapa, 
apuraram-se 31.045 episódios e 49 hospitais. 
Seguem-se os critérios de exclusão estabelecidos com o propósito de melhor adequar a 
população aos objectivos do estudo, tentando evitar determinados casos potencialmente 
enviesadores de resultados. Estes critérios foram divididos em gerais – transversais ao estudo – 
e específicos – restritos a determinada análise.  
Critérios de exclusão gerais: 
(a) Doentes admitidos por motivos diferentes dos seguintes: doença neoplásica do cólon e 
recto, doença diverticular e doença inflamatória. 
Os estudos relacionados com complicações pós-operatórias em cirurgia colo-rectal excluem, 
comummente, determinadas condições patológicas das suas análises (Longo et al., 2000; 
Bressler et al., 2004; Alves et al., 2005; Kaplan et al., 2008; Masoomi et al., 2012a). 
Com efeito, para este trabalho optou-se pelo estudo de diagnósticos principais específicos por 
três razões: (i) de forma a excluir episódios equivocamente e erroneamente seleccionados, pelo 
facto do método utilizado na referida selecção ter identificado todos os doentes que tiveram pelo 
menos um dos códigos de procedimento supracitados; (ii) na tentativa de excluir doentes 
admitidos por eventual complicação de procedimento desenvolvida após cirurgia anterior (e.g. 
admissões por obstrução intestinal, sem menção de hérnia – 560, complicações de 
procedimentos, NCOP – 998, cuidados com aberturas artificiais/estomas – V55, complicação de 
colostomia ou enterostomia – 569.60-569.69, infecção intestinal devido a Clostridium Difficile 
– 008.45); (iii) para uma maior homogeneidade e consequente comparação.  
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Neste contexto, consideraram-se os diagnósticos principais e respectivos códigos 
frequentemente utilizados em outros estudos (Ansari et al., 2000; Longo et al., 2000; Semmens 
et al., 2000; Bressler et al., 2004; Smith et al., 2004; Drolet et al., 2010; Mayo et al., 2011; 
Varadarajulu et al., 2011; Kang et al., 2012; Masoomi et al., 2012a). Tendo em conta os 
referidos autores, os diagnósticos principais foram definidos e agrupados da seguinte forma: 
 Doença neoplásica (153.0-153.4, 153.6-154.1, 209.13-209.17, 209.53-209.57, 211.3, 
211.4, 230.3, 230.4): Inclui (i) doença neoplásica benigna – 211.3, 211.4, 209.53-
209.57; (ii) doença neoplásica maligna – 153.0-153.4, 153.6-154.1, 209.13-209.17, 
230.3, 230.4.  
 Doença diverticular (562.10-562.13): Inclui (i) diverticulite – 562.11, 562.13; (ii) 
diverticulose – 562.10, 562.12.  
 Doença inflamatória (556.0-556.6, 556.8, 556.9, 555.1, 555.2, 555.9): Inclui (i) colite 
ulcerativa – 556.0-556.6, 556.8, 556.9; (ii) doença de Crohn – 555.1, 555.2, 555.9. 
Os diagnósticos enunciados surgiram em 67,5% do total da população. Atendendo à proporção 
alcançada pelas exclusões deste critério, procedeu-se à análise dos 10 códigos de diagnóstico 
principal (agregados ao 3º dígito) mais frequentes na base de dados, assim como à análise das 
frequências de todas as exclusões. A tabela da primeira análise pode encontrar-se nos anexos 
(anexo 3) – excluídos 10.078 episódios e 1 hospital (H1). 
(b) Doentes com idade inferior a 18 anos 
Admitindo que os recém-nascidos, crianças e adolescentes quando comparados com doentes 
adultos (idade igual ou superior a 18 anos) apresentam características clínicas e psicológicas 
evidentemente distintas, optou-se por excluir os primeiros – excluídos 24 episódios. 
(c) Episódios de internamento que não corresponderam a uma saída directa e consentida do 
hospital (alta para o domicílio ou óbito) 
Foram excluídos todos os episódios relativos a transferências para outros hospitais, alta para 
apoio domiciliário e alta contra parecer médico, uma vez que não correspondiam a episódios 
completos. Episódios referentes a alta para atendimento posterior especializado e a assistência 
hospitalar a longo prazo (recolhidos a partir de 2011) foram igualmente excluídos do estudo – 
excluídos 424 episódios. 
(d) Hospitais com um número de episódios inferior a 125  
Para a concretização de análises robustas ao nível hospitalar, foram excluídos os hospitais que 
contemplavam um número de episódios reduzido, ou seja, apenas foram considerados para o 
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estudo os hospitais posicionados acima do percentil 95 – excluídos 119 episódios e 4 hospitais 
(H12, H14, H33 e H40). 
(e) Admissão medicina privada 
Sendo o tipo de admissão (programada e urgente) uma das variáveis a incorporar no modelo 
explicativo dos factores de risco e no ajustamento pelo risco, foi excluído um episódio de 
internamento para o qual a admissão do doente na instituição de saúde era codificada como 
“medicina privada” – excluído 1 episódio. 
(f) Casos de registo incorrecto de dados 
Foram excluídos episódios que resultaram em GDH médico devido a um problema de 
agrupamento (confirmado telefonicamente com a ACSS) – excluídos 17 episódios. Finalmente, 
eliminaram-se casos de doentes admitidos de forma urgente, intervencionados cirurgicamente e 
com alta para o domicílio antes de completar as 24h de estada em internamento (DM=0), por se 
entender corresponderem a episódios de não internamento, embora se apresentassem como tal 
na variável “tipo de portaria” da base de dados – excluídos 2 episódios. 
A tabela que abaixo se segue sintetiza os critérios de exclusão gerais. 
Tabela 2. Síntese dos critérios de exclusão gerais 
Excluídos Acumulado Excluídos Acumulado
Códigos de procedimento CID-9-MC ─ CDC/NHSN 31.045 49
Diagnósticos principais  de doença neoplásica, diverticular e inflamatória -10.078 20.967 -1 48
Doentes idade < 18 anos -24 20.943 0 48
Transferências, apoio domiciliário, alta contra parecer médico -424 20.519 0 48
Hospitais < 125 episódios -119 20.400 -4 44
Admissão medicina privada -1 20.399 0 44
Registo incorrecto de dados
     Episódios com GDH médico -17 20.382 0 44
     Episódios de não internamento -2 20.380 0 44
Total critérios exclusão gerais 20.380 44
N.º Episódios N.º Hospitais
 
Critérios de exclusão específicos: 
(a) Exclusão dos doentes falecidos durante o episódio de internamento para a avaliação da 
influência das complicações pós-operatórias na demora média.  
Ainda que a análise da demora média não seja objecto principal do estudo, mas antes um 
resultado do mesmo, foram excluídos os doentes falecidos para esta análise em particular. O 
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facto de os referidos doentes não traduzirem uma “verdadeira” demora média poderia influir nos 
resultados a este nível, ou seja, doentes que eventualmente tivessem falecido como resultado de 
uma complicação pós-operatória teriam uma demora média depreciada, falseando o número de 
dias de internamento – excluídos 1.246 episódios.  
(b) Casos de registo incorrecto e/ou incompleto de dados 
Foram excluídos os episódios de internamento para os quais a demora média pós-operatória 
compreendia valores inválidos, nomeadamente por erros e omissões no registo da data de 
intervenção cirúrgica – excluídos 236 episódios.  
A tabela que abaixo se segue sintetiza os critérios de exclusão específicos. 
Tabela 3. Síntese dos critérios de exclusão específicos 
Excluídos Acumulado Excluídos Acumulado
Total critérios exclusão gerais 20.380 44
Doentes falecidos -1.246 19.134 0 44
Registo incorrecto e/ou incompleto de dados
     Episódios com DM pós-operatória inválida -236 18.898 0 44
Total critérios exclusão específicos 18.898 44
N.º Episódios N.º Hospitais
 
De notar que, embora seja frequente a exclusão de episódios outliers em análises a variáveis 
como a demora média, estes só devem ser excluídos se houver evidência que não são membros 
válidos da população (Pestana e Gageiro, 2008). Na análise comparativa efectuada entre a 
população no seu conjunto e a “população dos outliers” (“população outliers moderados” e 
“população outliers severos”), observaram-se variações significativas para cada uma das 
varáveis em análise. O facto da “população dos outliers” ter apresentado maior peso relativo nas 
variáveis consideradas potenciais factores de risco para complicações pós-operatórias, levou a 
crer serem estas variações as causadoras de diferenças nos dias de internamento. Assim, não 
foram excluídos estes valores periféricos.   
Neste estudo, um total de 20.380 episódios e 44 hospitais foram analisados, sendo que para a 
análise específica ao impacto das complicações pós-operatórias, na demora média, foram 
estudados 18.898 episódios e 44 hospitais. 
       4.4. Variáveis em estudo/definição das variáveis 
De forma a dar resposta aos objectivos do estudo, algumas variáveis foram geradas com o 
auxílio das existentes na base de dados fornecida para a investigação (e.g. complicações pós-
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operatórias, técnica cirúrgica), outras foram reproduzidas (e.g. idade em grupos etários) e outras 
recodificadas (e.g. complicações pós-operatórias dicotomizadas).  
Atendendo aos objectivos previamente definidos, as variáveis analisadas neste estudo foram 
agrupadas da seguinte forma: (a) complicações pós-operatórias; (b) factores de risco; e (c) 
resultados. 
As complicações pós-operatórias foram definidas como qualquer desvio ao normal curso pós-
operatório. 
As complicações pós-operatórias a incluir no estudo foram seleccionadas em função da sua 
frequência na literatura direcionada às complicações pós-operatórias, em contexto de 
internamento, para cirurgia colo-rectal, isto é, foram consideradas as complicações pós-
operatórias mais comuns e/ou clinicamente relevantes na dita literatura (Ansari et al., 2000; 
Alves et al., 2005; Gravante et al., 2008; Kaplan et al., 2008; Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 
2008; Kirchhoff, Clavien e Hahloser, 2010; Kang et al., 2012). 
Para identificar as referidas complicações pós-operatórias na população em estudo foram, 
primeiramente, analisados os códigos de diagnóstico (secundário) e de procedimento CID-9-MC 
utilizados em diversos estudos (Roos et al., 1985; Desharnais, McMahon e Wroblewski, 1991; 
Brailer et al., 1996; Geraci et al., 1997; Ghali et al., 1998; Ansari et al., 2000; McCarthy et al., 
2000; Best et al., 2002; Romano et al., 2002; Dimick et al., 2003; Naessens e Huschka, 2004; 
Kaplan et al., 2008; Vogel, Dombrovskiy e Lowry, 2010; Cummings, Delaney e Cooper, 2012; 
Bansal et al., 2013). Posteriormente optou-se pela utilização dos códigos constantes nos estudos 
específicos de cirurgia colo-rectal (Ansari et al., 2000; Kaplan et al., 2008; Vogel, 
Dombrovskiy e Lowry, 2010; Cummings, Delaney e Cooper, 2012; Bansal et al., 2013), com 
algumas excepções (evidenciadas de seguida). A tabela desta análise encontra-se em anexo 
(anexo 4). 
Face ao exposto e de acordo com a CID-9-MC, as complicações pós-operatórias incluídas no 
estudo foram definidas e agrupadas da seguinte forma:  
 Infecção pós-operatória (998.5, 038.0-038.9, 790.7, 599.0, 480-483, 485, 486): Inclui (i) 
seroma pós-operatório infectado, abcesso pós-operatório (intra-abdominal, stitch, 
subphrenic e ferida) e septicemia pós-operatória – 998.5; (ii) septicemia especificada e não 
especificada – 038.0-038.9; (iii) bacteriemia – 790.7; (iv) infecção do tracto urinário, local 
não especificado – 599.0; e (v) pneumonia – 480-486. Foram excluídos (i) códigos 
adicionais/complementares ao código 998.59 e 038.0-038.9 para sépsis devido a 
complicação de procedimento – 995.91, 995.92 e 785.52 (vide secção I.C.1.b.10 em 
Septicemia, Síndromo de Resposta Inflamatória Sistémica, Sépsis, Sépsis grave e Choque 
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séptico - ACSS, 2013); (ii) infecção por dispositivo, implante ou enxerto – 996.61, 996.62, 
996.64; (iii) infecção após infusão, injecção, transfusão ou vacinação – 999.3; e (iv) 
peritonite supurativa – 567.2.  
 Deiscência da anastomose e/ou obstrução (997.4): Inclui (i) complicação da anastomose 
intestinal (interna) e bypass, não classificada em outra parte e obstrução intestinal devido a 
um procedimento, sem outra especificação – 997.4. Foram excluídos (i) íleo paralisado – 
560.1; e (ii) bridas intestinais ou peritoneais com obstrução (pós-operatória) (pós-
infecciosa) – 560.81.   
 Hemorragia/hematoma (998.11, 998.12): Inclui (i) hemorragia complicando 
procedimento – 998.11
1
; (ii) hematoma complicando procedimento – 998.12. Foi excluída 
(i) anemia aguda pós-hemorrágica – 285.1. 
 Deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida (998.3, 998.13, 
998.6, 998.83): Inclui (i) deiscência da ferida operatória – 998.3; (ii) seroma não infectado 
pós-operatório – 998.13 (iii) fístula pós-operatória persistente – 998.6; e (iv) ferida 
operatória de difícil cicatrização – 998.83.    
 Complicação respiratória (997.3, 415.11, 415.19, 512.1, 518.4, 518.5, 518.81, 518.82, 
799.1)
2
: Inclui (i) pneumonia associada a ventilador, síndrome de Mendelson´s e 
pneumonia (aspiração) como resultado de um procedimento – 997.3; (ii) embolia ou 
enfarte pulmonar – 415.11, 415.19; (iii) pneumotórax (pós-operatório) iatrogénico – 512.1; 
(iv) edema pulmonar pós-operatório – 518.4; (v) insuficiência pulmonar após trauma e 
cirurgia ou não classificada em outra parte – 518.5, 518.82; e (vi) falência respiratória 
aguda – 518.81 e (v) paragem respiratória – 799.1. Foi excluído (vi) cor pulmonale agudo – 
415.0.  
 Complicação cardiovascular (997.1-997.2, 997.02, 998.0, 410.0-410.9, 427.5, 453.40-
453.42, 453.8, 453.9)
2
: Inclui (i) paragem cardíaca, insuficiência cardíaca, insuficiência 
cardiorrespiratória e flebite ou tromboflebite, durante ou como resultado de um 
procedimento – 997.1-997.2; (ii) enfarte ou hemorragia vascular cerebral iatrogénica (AVC 
pós-operatório) – 997.02; (iii) choque pós-operatório – 998.0 (iv) enfarte agudo do 
                                                          
1
 Embora se entenda, pela definição da CID-9-MC, que este código é direcionado para hemorragia peri-operatória, teve-se em conta 
a utilização do código 998.11 como hemorragia pós-operatória por alguns autores (Roos et al., 1985; Ansari et al., 2000; Romano et 
al., 2002; Kaplan et al., 2008; Cummings, Delaney e Cooper, 2012; Bansal et al., 2013), assim como a inexistência de um código 
associado a hemorragia pós-operatória para esta cirurgia, como acontece para outras (e.g. controlo de hemorragia pós-operatória da 
próstata). 
2
 Estas complicações podem ocorrer igualmente durante a cirurgia, no entanto surgem frequentemente na literatura como 
complicações pós-operatórias.  
38 
 
miocárdio – 410.0-410.9; (v) paragem cardíaca – 427.5; e (vi) embolia e trombose aguda – 
453.40-453.42, 453.8, 453.9. 
 Complicação urinária (997.5): Inclui (i) oligúria ou anúria especificadas, falha renal 
aguda e insuficiência renal aguda devido a um procedimento – 997.5. 
A pesquisa dos códigos enunciados foi realizada na base de dados por diagnóstico secundário.  
A presença ou ausência de uma ou mais complicações pós-operatórias foi tratada como uma 
variável dicotómica. No seguimento, a taxa de complicações pós-operatórias foi definida pelo 
número de doentes com pelo menos uma complicação pós-operatória (presença), no total de 
episódios de internamento.  
Por seu lado, os factores de risco foram definidos como factores pré-operatórios inerentes ao 
doente e à sua admissão e factores intra-operatórios associados à cirurgia, com possível/eventual 
associação independente e significativa no desenvolvimento de uma ou mais complicações após 
cirurgia colo-rectal, durante o período de internamento. 
A selecção dos factores associados aos doentes a incluir na análise, assim como dos factores 
associados à cirurgia foi efectuada de acordo com os factores determinantes de complicações 
pós-operatórias descritos na literatura e, simultaneamente, pelas variáveis disponíveis na base de 
dados. Atendendo a estas considerações, foram estudados os seguintes factores de risco: 
 Factores de risco pré-operatórios: incluem (i) sexo e idade (características 
demográficas dos doentes); (ii) diagnóstico principal, co-morbilidades, localização da 
patologia (características clínicas dos doentes); (iii) tipo de admissão – programada e 
urgente (característica associada ao doente). 
As co-morbilidades foram identificadas usando a metodologia de Elixhauser et al. (1998), 
segundo o seu algoritmo original. A metodologia dos autores compreende uma ampla gama de 
co-morbilidades: insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, doença valvular, 
desordens da circulação pulmonar, doença vascular periférica, hipertensão, paralisia, outros 
distúrbios neurológicos, doença pulmonar crónica, diabetes sem complicações, diabetes com 
complicações, hipotiroidismo, insuficiência renal, doença hepática, úlcera péptica excluindo 
hemorragia, VIH/SIDA, linfoma, metástases, tumor, artrite reumatoide/doença vascular do 
colagénio, coagulopatia, obesidade, perda de peso, distúrbios de fluidos e eletrólitos, anemia por 
perda de sangue, anemia, abuso de álcool, abuso de drogas, psicoses e depressão.      
Todavia, com o intuito de melhor adaptar a análise das co-morbilidades à população em estudo, 
foram adicionalmente analisados os códigos de diagnóstico secundário (agregados ao 3º dígito) 
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mais frequentes na população e facilmente reconhecidos como co-morbilidades. Os códigos 
identificados foram posteriormente incluídos na análise: hiperlipidemia não especificada (CID-
9-MC: 272.4), história pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153) e hipertrofia (benigna) da 
próstata (CID-9-MC: 600.00).  
 Factores de risco intra-operatórios: incluem (i) técnica cirúrgica (aberta ou 
laparoscópica) e conversão; (ii) emergência da cirurgia; (iii) perfurações ou lacerações 
acidentais durante procedimento (provável complicação intra-operatória e eventual 
factor de risco para complicações pós-operatórias). 
Na identificação de procedimentos laparoscópicos foram utilizados códigos específicos CID-9-
MC para procedimentos laparoscópicos colo-rectais: 17.31-17.36, 17.39, 45.81, 48.42, 48.51. 
Paralelamente, foram utilizados os códigos de procedimento CID-9-MC: 54.21, 54.51, em 
combinação com códigos de procedimento aberto. Os procedimentos laparoscópicos 
convertidos a abertos foram identificados pelo código de diagnóstico da CID-9-MC: V64.41. 
Uma vez mais, procedeu-se à selecção de códigos evidenciados em outros estudos (Cummings, 
Delaney e Cooper, 2012; Masoomi et al., 2012a).  
Quanto à cirurgia de emergência, não existindo informação na base de dados relativa à hora da 
admissão e à hora da cirurgia, fez-se uma aproximação à sua verdadeira definição, tendo-se 
considerado “cirurgia de emergência” qualquer admissão urgente com demora média pré-
operatória (tempo médio de internamento desde a admissão à cirurgia) igual a zero dias. 
Para identificar os episódios com perfurações ou lacerações acidentais durante procedimento foi 
utilizado o código de diagnóstico (secundário) CID-9-MC 998.2 (Kaplan et al., 2008; 
Cummings, Delaney e Cooper, 2012).  
Por último, os resultados englobaram dois indicadores, um ao nível da efectividade e outro ao 
nível da eficiência: a mortalidade hospitalar (MH) e a demora média (DM), respectivamente. 
Sem prejuízo dos demais indicadores, optou-se pela análise da influência das complicações pós-
operatórias na mortalidade hospitalar e na demora média após reflexão sobre as vantagens e 
limitações dos diferentes indicadores (evidenciadas no enquadramento teórico). Segue-se a 
definição de cada um dos indicadores no âmbito do estudo: 
 Mortalidade hospitalar: Determinada pelo número de mortes ocorridas no hospital 
após cirurgia colo-rectal.  
 Demora média: Estabelecida como o tempo médio de permanência dos doentes 
internados no hospital, desde a cirurgia à alta. Não foi considerada a demora média total 
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(desde a admissão à alta) uma vez que se pretendia saber qual o impacto das 
complicações ocorridas no pós-operatório.  
       4.5. Ajustamento pelo risco 
Como evidenciado no enquadramento teórico, o ajustamento pelo risco é fundamental para 
controlar variáveis de “confundimento”, procedendo-se à realização de comparações válidas 
(Iezzoni, 2003). 
Tratando-se as complicações pós-operatórias de um indicador de resultados intermédios e 
pretendendo-se analisar o seu impacto sobre indicadores de resultados finais, fortemente 
dependentes das características dos doentes, verificou-se a necessidade de recorrer ao 
ajustamento pelo risco. 
Procedeu-se ao ajustamento de forma distinta consoante as análises em questão, no entanto em 
qualquer um dos casos, as variáveis consideradas para tal resumiram-se à informação constante 
no resumo de alta. 
Para a avaliação do desempenho hospitalar medido pelas complicações pós-operatórias foram 
consideradas no ajustamento pelo risco todas as variáveis apuradas na análise dos factores de 
risco pré-operatórios. O ajustamento foi efectuado pelas variáveis que escapam ao controlo dos 
hospitais (factores de risco pré-operatórios) e não por aquelas possíveis de manipulação por 
parte dos profissionais de saúde ou hospitais (factores de risco intra-operatórios, com excepção 
da variável cirurgia de emergência).  
Para a análise do impacto das complicações pós-operatórias ao nível da mortalidade hospitalar e 
da demora média, utilizaram-se todos os potenciais factores de risco evidenciados por Iezzoni 
(2003) e passíveis de análise de acordo com a base de dados. Foi igualmente considerada para o 
ajustamento pelo risco a variável tipo de admissão pelo facto da admissão urgente ser 
considerada por alguns autores como predictora de morte (Carneiro, 1994) e de maior consumo 
de recursos (Costa, Delgado e Carvalho, 1989). Assim, foram “controladas” as seguintes 
variáveis: idade, sexo, diagnóstico principal, co-morbilidades (mesma metodologia utilizada 
anteriormente) e tipo de admissão.  
As características dos hospitais (e.g. localização, dimensão, função de ensino, taxa de ocupação) 
não foram solicitadas e assim incluídas no ajustamento pelo risco visto que se defende, tal como 
alguns autores, que as mesmas não consideram o risco de cada doente ao nível clínico, mas 
antes o “risco institucional” (Desharnais et al., 1997, citados por Lopes, 2011; Iezzoni, 2003).   
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       4.6. Análise estatística 
A análise estatística compreendeu a análise descritiva, a análise univariada (designada por 
alguns autores como análise bivariada – Bryman e Cramer, 2003) e a análise multivariada. À 
excepção de uma pequena parte da análise descritiva inicial, as restantes análises foram 
efectuadas de forma agregada pelos anos em estudo, ou seja, foram considerados os três anos 
(2009, 2010 e 2011) em conjunto. Salvaguardando uma parcela da referida análise descritiva 
inicial e ainda a análise ao desempenho medido pelas complicações pós-operatórias, foram 
considerados os 44 hospitais como um todo para as demais análises.  
Para caracterizar a população e a ocorrência de complicações pós-operatórias recorreu-se, na 
análise descritiva, a tabelas de frequência (absoluta e relativa) e a gráficos de barras para as 
variáveis categóricas; no caso das variáveis contínuas (idade e demora média) usaram-se médias 
e medianas, assim como desvios-padrão, mínimo e máximo. Para a caracterização da ocorrência 
de complicações pós-operatórias utilizaram-se, também, tabelas de contingência. 
Para identificar os factores de risco com influência no desenvolvimento de complicações pós-
operatórias, ou seja, para saber quais as variáveis independentes/explicativas com influência no 
resultado da variável dependente binária/dicotómica (0 - não ocorrência de complicação pós-
operatória; 1 - ocorrência de uma ou mais complicações pós-operatórias), recorreu-se à 
regressão logística. Numa primeira etapa, a associação entre cada variável 
independente/explicativa e as complicações pós-operatórias foi analisada, univariadamente, 
recorrendo ao teste do qui-quadrado de Pearson ou ao teste exacto de Fisher, quando apropriado. 
Após a análise univariada, as variáveis com um p-value inferior a 0,05 foram seleccionadas para 
a análise multivariada usando o modelo de regressão logística com a técnica/procedimento 
forward stepwise (variáveis inseridas uma a uma). Deste modo, foi possível analisar o efeito 
conjunto das variáveis independentes/explicativas seleccionadas sobre a variável dependente, 
sendo o resultado da relação existente obtido pela probabilidade de não ocorrência (0) ou 
ocorrência (1) de uma ou mais complicações pós-operatórias. A idade foi transformada em 
variável categórica nesta etapa. 
Para avaliar o desempenho hospitalar medido pelas complicações pós-operatórias foi calculada 
a taxa destes resultados esperados para cada hospital, pela média das probabilidades previstas 
entre doentes por hospital (probabilidades previstas obtidas pelo modelo de regressão logística 
para os factores de risco pré-operatórios). Seguidamente, foram calculados os rácios 
observado/esperado (O/E) para cada hospital. Os rácios O/E maiores do que 1 significam 
complicações pós-operatórias observadas superiores às esperadas. Por seu lado, rácios O/E 
menores do que 1 indicam complicações pós-operatórias observadas inferiores às esperadas. 
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Procedimento similar, para avaliação do desempenho hospitalar, foi utilizado em outros estudos 
(Ghali et al., 1998; Myers et al., 2012).   
Para avaliar o impacto das complicações pós-operatórias nos resultados ao nível da mortalidade 
hospitalar e da demora média, utilizaram-se diferentes modelos de regressão, nomeadamente 
modelos de regressão logística e de regressão linear. Inicialmente, recorreu-se ao teste do qui-
quadrado e ao procedimento Means com a estatística associada (alternativa não paramétrica ao 
teste t-student – Bryman e Cramer, 2003) para analisar a relação não ajustada entre mortalidade 
hospitalar e complicações pós-operatórias e entre demora média e complicações pós-
operatórias, respectivamente. Posteriormente, na avaliação ajustada do impacto das 
complicações pós-operatórias na mortalidade hospitalar efectuou-se a análise através da 
regressão logística binária, devido ao facto da variável dependente ser categórica (MH) e se 
poder admitir como binária/dicotómica. No caso da demora média, o modelo utilizado foi a 
regressão linear, uma vez que se pretendia estabelecer a relação com uma variável dependente 
contínua (DM). Na regressão linear a variável dependente para além de contínua, deve ter 
distribuição normal. Nesse sentido, à semelhança do verificado em alguns estudos (Dimick et 
al., 2003), foi usada a transformação logarítmica para a variável demora média, tendo-se 
aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade após a transformação. Embora 
não se tenha conseguido normalizar a variável, manteve-se a opção pela utilização da regressão 
linear devido à grande dimensão da população (Marôco, 2011). 
Para avaliar o ajustamento dos modelos de regressão desenvolvidos consideraram-se duas 
dimensões diferentes: a calibração e a discriminação. Se, por um lado, a calibração mede a 
capacidade do modelo para atribuir o risco adequado, avaliando as diferenças entre os valores 
previstos pelo modelo e os observados; por outro lado, a discriminação mede a capacidade do 
modelo para diferenciar os indivíduos com a característica de interesse, dos indivíduos sem a 
característica de interesse (Grunkemeier e Ruyun, 2001; Marôco, 2011). Enquanto a calibração 
foi avaliada pelo método goodness-of-fit do teste de Hosmer-Lemeshow (H-L), a discriminação 
foi avaliada pela estatística C, equivalente à área abaixo da curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic).  
De notar que na avaliação de um modelo, se os valores estimados forem próximos dos valores 
observados, o modelo ajusta-se aos dados, sendo que para o modelo ter um poder de 
discriminação aceitável a estatística C (varia entre 0,5 e 1,0) tem de ser, no mínimo, igual a 0,7 
(Iezzoni et al., 1994a; Marôco, 2011). 
Adicionalmente, utilizou-se o teste do qui-quadrado para estudar a associação entre o n.º de 
complicações pós-operatórias e a mortalidade hospitalar, tendo-se transformado o n.º de 
complicações pós-operatórias em variável categórica. O coeficiente de correlação de Spearman 
43 
 
(porque falha a normalidade) foi utilizado para estudar a associação entre o n.º de complicações 
pós-operatórias (sem transformação) e a demora média. 
As variáveis independentes categóricas, com k classes, incluídas em qualquer um dos modelos 
explicativos foram recodificadas em k-1 variáveis dummy (Marôco, 2011). As categorias de 
referência foram atribuídas em função da menor taxa de complicações pós-operatórias para as 
variáveis em geral. Àquelas que continham um “Sim” ou um “Não”, a categoria de referência 
foi atribuída ao “Não”. 
A significância estatística foi definida como p<0.05.  
Todas as análises estatísticas adoptadas foram desenvolvidas com o auxílio do programa de 
análise estatística SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 20.     
Postas estas considerações, a representação esquemática que se segue pretende ilustrar o 
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CARACTERÍSTICAS DA CIRURGIA 
CIRURGIA 
COLO-RECTAL   CARACTERÍSTICAS ASSOCIADAS À CIRURGIA 
Emergência, preparação do intestino, procedimento, técnica, duração, 
outras. 
Perda de sangue, lesões iatrogénicas (e.g. perfurações ou lacerações acidentais), 





















































nível de albumina. 
CARACTERÍSTICAS DOS 
PROFISSIONAIS 
                    Experiência, formação, outras. 
CARACTERÍSTICAS DO HOSPITAL 
Localização, natureza jurídica, dimensão, com ou sem 




































Este capítulo é dedicado à apresentação dos resultados obtidos no estudo, face aos objectivos 
definidos e às opções metodológicas delineadas. Compreende, numa primeira fase, a 
caracterização da população (nível do episódio e do hospital) e a caracterização da ocorrência de 
complicações pós-operatórias (nível do episódio). Seguem-se a apresentação dos resultados 
quanto aos factores de risco para a ocorrência de complicações pós-operatórias (nível do 
episódio), a avaliação do desempenho medido pelas complicações pós-operatórias - comparação 
de valores observados e esperados (nível do hospital) e o impacto das referidas complicações 
nos resultados finais ao nível da mortalidade hospitalar e da demora média (nível do episódio). 
 
       5.1. Caracterização da população 
 
(a) Nível do episódio 
Resultante das opções metodológicas, foram analisados 20.380 episódios de internamento de 
doentes submetidos a cirurgia colo-rectal por doença neoplásica (benigna e maligna), doença 
diverticular (diverticulose e diverticulite) e doença inflamatória (colite ulcerativa e doença de 
Crohn), ocorridos em 44 hospitais públicos de Portugal continental, num período de 3 anos - 
2009, 2010 e 2011. 
O número de episódios de internamento distribuiu-se de forma análoga pelos três anos em 
estudo, correspondendo cada ano a um terço da população em causa (anexo 5, tabela 4). 
Relativamente aos dados demográficos dos doentes, 12.057 episódios referiram-se a homens e 
8.323 a mulheres, verificando-se assim a predominância de doentes do sexo masculino em 
59,2%. Para os referidos doentes a idade média foi de 68 anos (DP ± 13), correspondendo o 
grupo etário de maior peso aos doentes com idades compreendidas entre os 60 e os 74 anos, 
inclusive (42,0%). Entre a amplitude analisada (18 aos 103 anos), 15.676 doentes (76,9%) 





Tabela 5. Características demográficas dos doentes 
Sexo, n (% )
       Feminino 8. 323 (40,8)
       Masculino 12.057 (59,2)
Idade, anos (% )
       Média ± SD 68 ± 13
       Mínimo 18
       Máximo 103
          [18-44] 1.047 (5,1)
          [45-59] 3.657 (17,9)
          [60-74] 8.565 (42,0)
          [+75[ 7.111 (34,9)  
Quanto aos dados clínicos dos doentes, a indicação mais comum para cirurgia colo-rectal foi a 
neoplasia maligna, constatada em 17.838 doentes (87,5%), seguida da neoplasia benigna em 
873 (4,3%), diverticulite em 693 doentes (3,4%), diverticulose em 541 doentes (2,7%), doença 
de Crohn em 328 doentes (1,6%) e colite ulcerativa em 107 doentes (0,5%). Das patologias 
consideradas 65,6%, manifestaram-se ao nível do cólon, 32,4% ao nível do recto e 2,0% não 
foram especificadas. A média de co-morbilidades por doente foi de 1,8 (DP ± 1,6), tendo-se 
verificado pelo menos uma co-morbilidade em 15.046 doentes (73,8%) (tabela 6). 
Tabela 6. Características clínicas dos doentes 
Diagnóstico principal, n (% )
       Doença neoplásica
          Benigna 873 (4,3)
          Maligna 17.838 (87,5)
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 (2,7)
          Diverticulite 693 (3,4)
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 (0,5)
          Doença de Crohn 328 (1,6)
Localização da patologia, n (% )
       Cólon 13.377 (65,6)
       Recto 6.604 (32,4)
       Não especificado 399 (2,0)
Co-morbilidades
       Média ± DP 1,8 ± 1,6
       N.º co-morbilidades, n (%)
          Zero 5.334 (26,2)
          Uma 5.523 (27,1)
          Duas 4.471 (21,9)
          Três 2.786 (13,7)
          Quatro ou mais 2.266 (11,1)  
47 
 
As co-morbilidades mais frequentes foram a hipertensão (39,6%), as metástases (20,1%), a 
diabetes sem complicações (15,6%) e a hiperlipidemia não especificada (10,3%) (anexo 5, 
tabela 7).  
A admissão foi programada para 14.730 doentes (72,3%) e urgente para 5.650 doentes (27,7%). 
Uma manifesta parte dos doentes foi submetida a procedimentos colo-rectais abertos (92,4%), 
sendo os restantes 1.543 doentes (7,6%) submetidos a procedimentos colo-rectais 
laparoscópicos. De entre os últimos, 265 (1,3%) foram convertidos a procedimento aberto.  
Observaram-se 1.762 (8,6%) cirurgias emergentes (de acordo com a definição exposta na 
metodologia) e 425 (2,1%) perfurações ou lacerações acidentais. 
A demora média foi de 14,6 dias (DP±14,0) e a mediana da referida duração de internamento 
10,0 dias. No total dos doentes, 1.246 faleceram durante o internamento, o que equivale a uma 
taxa de mortalidade hospitalar de 6,1%.     
 
(b) Nível do hospital 
Efectuando-se a análise do número de episódios de internamento por hospital, verificou-se uma 
distribuição relativamente heterogénea. Os procedimentos cirúrgicos foram desenvolvidos nos 
referidos 44 hospitais com um mínimo de 125 episódios (0,6%) e um máximo de 1.394 
episódios (6,8%). Em média, verificaram-se 464 episódios de internamento por hospital no total 
dos 3 anos. Os hospitais H4, H47 e H48 apresentaram o maior número de episódios de 
internamento (6,7%, 6,8% e 6,3%, respectivamente), no total da população em estudo. 
Contrariamente, os hospitais H5, H6, H15 e H29 foram os menos representativos a este nível 
(0,7%, 0,6%, 0,8% e 0,8%, respectivamente) (anexo 5, tabela 8). 
       5.2. Caracterização da ocorrência de complicações pós-operatórias 
Dos 20.380 doentes analisados, 4.293 (21,1%) desenvolveram pelo menos uma complicação 
pós-operatória, sendo que 2.951 doentes (14,5%) experimentaram uma única complicação pós-
operatória. A ocorrência de mais do que uma complicação pós-operatória foi observada em 
1.342 doentes (6,6%), dos quais 1.008 doentes (4,9%) tiveram duas complicações, 256 (1,3%) 






Figura 2. Complicações pós-operatórias por doente, no total de episódios  
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78,9%
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No ano de 2010 e 2011 verificou-se uma ligeira diminuição da ocorrência de CPO, 
relativamente ao ano de 2009 (20,9%, 20,9%, 21,4%, respectivamente). 
Comparando episódios sem CPO com episódios com CPO, os segundos evidenciaram um 
predomínio de doentes do sexo masculino (57,9% vs 63,7%), uma média de idade superior 
(67±13 vs 71±12), com um maior peso nos doentes de idade igual ou superior a 75 anos (32,3% 
vs 44,7%). Relativamente às restantes características associadas ao doente, os episódios com 
CPO demonstraram um peso relativo superior de doentes com diverticulite (2,9% vs 5,1) e com 
colite ulcerativa (0,4% vs 1,0%), com localização da patologia no recto (32,2% vs 33,2%) ou 
não especificada (1,9% vs 2,1%) e com três ou mais co-morbilidades (x±DP: 1,5±1,4 vs 
2,1±1,7). No que diz respeito ao tipo de co-morbilidade, com excepção do VIH/SIDA (0,1% vs 
0,0%), do abuso de drogas (0,1% vs 0,0%) e da história pessoal de irradiação (6,2% vs 5,9%), as 
demais co-morbilidades, em especial os distúrbios de fluidos e electrólitos (3,6% vs 11,0%), a 
arritmia cardíaca (7,3% vs 14,0%), a insuficiência cardíaca congestiva (2,8% vs 8,2%), a doença 
pulmonar crónica (5,9% vs 10,0%), a presença de qualquer tumor (8,6% vs 11,9%), a existência 
de metástases (19,5% vs 22,2%), a insuficiência renal (1,6% vs 4,2%), a coagulopatia (0,7% vs 
2,8%), a hipertensão (39,2% vs 41,0%) e a obesidade (4,0% vs 5,5%), apresentaram um maior 
peso relativo em doentes com CPO. A admissão urgente foi, igualmente, superior em doentes 
com CPO (25,0% vs 37,9%) (anexo 5, figura 3).     
Comparando episódios sem CPO com episódios com CPO ao nível das características 
associadas à cirurgia, verificou-se que a técnica cirúrgica aberta (91,9% vs 94,3%), a cirurgia de 
emergência (8,1% vs 10,9%), a conversão de procedimento cirúrgico laparoscópico para aberto 
(1,1% vs 2,0%) e as perfurações ou lacerações acidentais (1,5% vs 4,2%) foram mais evidentes 
nos doentes com CPO (anexo 5, figura 4). 
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Mediante a análise aos diferentes tipos de complicações pós-operatórias, observou-se que a 
complicação mais frequente foi a infecção pós-operatória (12,4%), seguida da deiscência da 
ferida e/ou outra (5,6%), complicação respiratória (4,2%), deiscência da anastomose e/ou 
obstrução (3,2%), hemorragia/hematoma (2,3%), complicação cardiovascular (1,6%) e 
complicação urinária (0,4%) (tabela 9). 
Tabela 9. Frequência de cada complicação pós-operatória, n (%)  
Infecção pós-operatória 2.520 (12,4)
Deiscência da anastomose e/ou obstrução 642 (3,2)
Hemorragia/hematoma 470 (2,3)
Deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida 1.147 (5,6)
Complicação respiratória 863 (4,2)
Complicação cardiovascular 336 (1,6)
Complicação urinária 85 (0,4)
A tabela 10, apresentada nos anexos (anexo 5, tabela 10), especifica a frequência (absoluta e 
relativa) de cada código incluído nas complicações estudadas. De notar que as frequências dos 
referidos códigos não devem ser totalizadas. A sua adição poderá resultar numa “sobre-
contagem” (overcoded) de casos, pelo facto da mesma complicação poder ser registada com 
mais do que um código (códigos adicionais/complementares ou pelas diferenças de 
exaustividade de registo dos diferentes médicos codificadores e/ou hospitais no geral).       
       5.3. Factores de risco para complicações pós-operatórias 
(a) Factores de risco para todas as complicações pós-operatórias   
Das 43 variáveis analisadas univariadamente, as variáveis consideradas como possíveis factores 
de risco pré-operatório (39) tiveram, na sua grande maioria, significado estatístico (p-value < 
0,05): sexo, grupo etário, diagnóstico principal, número de comorbilidades, insuficiência 
cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, doença valvular, desordens da circulação pulmonar, 
doença vascular periférica, hipertensão, paralisia, distúrbios neurológicos (outros), doença 
pulmonar crónica, diabetes c/complicações, hipotiroidismo, insuficiência renal, doença hepática, 
linfoma, metástases, presença de qualquer tumor, artrite reumatoide/ doença vascular do 
colagénio, coagulopatia, obesidade, perda de peso, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia, 
abuso de álcool e psicoses. Todas as variáveis consideradas como potencial factor de risco intra-
operatório (4) foram estatisticamente significativas quanto à referida associação: técnica 
cirúrgica, cirurgia de emergência, conversão de procedimento laparoscópico para aberto e 
perfurações ou lacerações acidentais.    
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A análise multivariada mostrou que o sexo masculino (OR= 1,37), a idade superior a 60 anos 
(OR= 1,25 e OR= 1,72), a doença neoplásica maligna (OR= 1,31), a diverticulose (OR= 1,46), a 
diverticulite (OR= 1,94), a colite ulcerativa (OR= 3,81), a doença de Crohn (OR= 1,52), a 
presença de co-morbilidades - independentemente do número (OR= 1,15-1,43), a insuficiência 
cardíaca congestiva (OR= 1,83), a arritmia cardíaca (OR = 1,28), a paralisia (OR= 2,97), os 
distúrbios neurológicos (OR= 1,34), a doença pulmonar crónica (OR= 1,39), a insuficiência 
renal (OR= 1,45), a presença de qualquer tumor (OR= 1,21), a artrite reumatoide/doença 
vascular do colagénio (OR= 1,79), a coagulopatia (OR= 2,52), a obesidade (OR= 1,20), os 
distúrbios de fluidos e electrólitos (OR= 2,18), a anemia (OR= 1,29), as psicoses (OR= 2,02), a 
admissão urgente (OR= 1,55), a técnica cirúrgica aberta (OR= 1,18), a conversão de 
procedimento laparoscópico para aberto (OR= 1,87) e as perfurações ou lacerações acidentais 
(OR= 2,37) foram factores de risco independentes para o desenvolvimento de CPO, com 
consequente impacto nas taxas de CPO. 
De notar que os doentes admitidos com colite ulcerativa tiveram 3,81 vezes maior risco de 
desenvolver uma CPO, quando comparados com os doentes admitidos com doença neoplásica 
benigna. É ainda de assinalar que os doentes com paralisia tiveram um risco de CPO acrescido 
em 2,97 vezes, os doentes com coagulopatia em 2,52 vezes, os doentes que sofreram 
perfurações ou lacerações acidentais durante a cirurgia em 2,37 vezes, os doentes com 
distúrbios de fluidos e electrólitos em 2,18 vezes. 
Com excepção da hipertensão, todas as variáveis independentes incluídas no modelo final 
apresentaram um OR acima de 1,00. O facto de a hipertensão manifestar um valor inferior não 
significa que tenha uma baixa capacidade predictiva, pois o seu p-value revela significância 
estatística (p-value = 0,0017). Em termos práticos, este resultado equivale a dizer que não ser 
hipertenso é um factor “protector” para a ocorrência de CPO.   
Na tabela que abaixo se segue podem-se observar, com maior detalhe, os resultados da análise 















Variáveis p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 1.558 (18,7) Referência Referência
       Masculino 12.057 2.735 (22,7) 0,3151 1,37 (1,27-1,48) < 0,0001
Grupo etário
       [18-44] 1.047 169 (16,1) Referência Referência
       [45-59] 3.657 590 (16,1) 0,0945 1,10 (0,89-1,35) 0,3700
       [60-74] 8.565 1.613 (18,8) 0,2256 1,25 (1,03-1,53) 0,0259
       [+75[ 7.111 1.921 (27,0) 0,5416 1,72 (1,41-2,10) < 0,0001
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 124 (14,2) Referência Referência
          Maligna 17.838 3.749 (21,0) 0,2724 1,31 (1,08-1,60) 0,0077
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 100 (18,5) 0,3806 1,46 (1,09-1,97) 0,0123
          Diverticulite 693 220 (31,7) 0,6629 1,94 (1,49-2,53) < 0,0001
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 41 (38,3) 1,3386 3,81 (2,40-6,06) < 0,0001
          Doença de Crohn 328 59 (18,0) 0,4176 1,52 (1,05-2,20) 0,0278
Localização da patologia
       Cólon 13.377 2.777 (20,8)
       Recto 6.604 1.426 (21,6)
       Não especificado 399 90 (22,6)
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 826 (15,5) Referência Referência
       Uma 5.523 1.004 (18,2) 0,1365 1,15 (1,03-1,28) 0,0141
       Duas 4.471 940 (21,0) 0,2146 1,24 (1,09-1,41) 0,0012
       Três 2.786 729 (26,2) 0,3398 1,41 (1,20-1,64) < 0,0001
       Mais de 4 2.266 794 (35,0) 0,3597 1,43 (1,18-1,74) < 0,0001
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 3.939 (20,1) Referência Referência
       Sim 802 354 (44,1) 0,6035 1,83 (1,55-2,15) < 0,0001
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 3.692 (19,8) Referência Referência
       Sim 1.768 601 (34,0) 0,2491 1,28 (1,13-1,45) 0,0001
Doença valvular
       Não 19.954 4.154 (20,8)
       Sim 426 139 (32,6)
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 4.265 (21,0)
       Sim 57 28 (49,1)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 4.206 (20,9)
       Sim 241 87 (36,1)
Hipertensão
       Não 12.305 2.532 (20,6) Referência Referência
       Sim 8.075 1.761 (21,8) -0,1513 0,86 (0,78-0,95) 0,0017
Paralisia
       Não 20.351 4.279 (21,0) Referência Referência
       Sim 29 14 (48,3) 1,0873 2,97 (1,36-6,45) 0,0061
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 4.181 (20,9) Referência Referência
       Sim 351 112 (31,9) 0,2895 1,34 (1,05-1,70) 0,0193
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 3.863 (20,3) Referência Referência
       Sim 1.380 430 (31,2) 0,3256 1,39 (1,21-1,58) < 0,0001
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 3.598 (20,9)
       Sim 3.172 695 (21,9)
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 4.232 (21,0)
       Sim 185 61 (33,0)
Hipotiroidismo
       Não 20.159 4.234 (21,0)
       Sim 221 59 (26,7)
Insuficiência renal
       Não 19.947 4.114 (20,6) Referência Referência
       Sim 433 179 (41,3) 0,3696 1,45 (1,17-1,80) 0,0008
Doença hepática
       Não 20.072 4.196 (20,9)
       Sim 308 97 (31,5)
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 4.233 (21,0)
       Sim 241 60 (24,9)
─
0,1423 ─
0,0001 Não entrou no modelo
0,0390 Não entrou no modelo
< 0,0001







< 0,0001 Não entrou no modelo
< 0,0001 Não entrou no modelo













       Não 20.368 4.291 (21,1)
       Sim 12 2 (16,7)
Linfoma
       Não 20.314 4.271 (21,0)
       Sim 66 22 (33,3)
Metástases
       Não 16.283 3.341 (20,5)
       Sim 4.097 952 (23,2)
Tumor
       Não 18.480 3.783 (20,5) Referência Referência
       Sim 1.900 510 (26,8) 0,1930 1,21 (1,08-1,37) 0,0017
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 4.256 (21,0) Referência Referência
       Sim 108 37 (34,3) 0,5793 1,79 (1,17-2,73) 0,0074
Coagulopatia
       Não 20.150 4.173 (20,7) Referência Referência
       Sim 230 120 (52,2) 0,9247 2,52 (1,90-3,35) < 0,0001
Obesidade
       Não 19.507 4.059 (20,8) Referência Referência
       Sim 873 234 (26,8) 0,1811 1,20 (1,01-1,42) 0,0369
Perda de peso
       Não 20.319 4.270 (21,0)
       Sim 61 23 (37,7)
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 3.820 (19,8) Referência Referência
       Sim 1.057 473 (44,7) 0,7775 2,18 (1,89-2,51) < 0,0001
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 4.182 (21,0)
       Sim 465 111 (23,9)
Anemia 
       Não 19.048 3.843 (20,2) Referência Referência
       Sim 1.332 450 (33,8) 0,2513 1,29 (1,12-1,47) 0,0003
Abuso de álcool
       Não 20.002 4.185 (20,9)
       Sim 378 108 (28,6)
Abuso de drogas
       Não 20.366 4.291 (21,1)
       Sim 14 2 (14,3)
Psicoses
       Não 20.296 4.262 (21,0) Referência Referência
       Sim 84 31 (36,9) 0,7022 2,02 (1,27-3,22) 0,0032
Depressão
       Não 19.685 4.135 (21,0)
       Sim 695 158 (22,7)
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 3.827 (20,9)
       Sim 2.104 466 (22,1)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 4.039 (21,1)
       Sim 1.244 254 (20,4)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 4.103 (21,0)
       Sim 849 190 (22,4)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 2.666 (18,1) Referência Referência
       Urgente 5.650 1.627 (28,8) 0,4356 1,55 (1,43-1,67) < 0,0001
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 243 (15,7) Referência Referência
       Aberta 18.837 4.050 (21,5) 0,1638 1,18 (1,02-1,37) 0,0292
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 3.827 (20,6)
       Sim 1.762 466 (26,4)
Conversão L→ A
       Não 20.115 4.207 (20,9) Referência Referência
       Sim 265 86 (32,5) 0,6239 1,87 (1,42-2,45) < 0,0001
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 4.113 (20,6) Referência Referência
       Sim 425 180 (42,4) 0,8619 2,37 (1,93-2,91) < 0,0001
(Constante) 2,5539 12,86 < 0,0001
1,0000 ─
0,0144 Não entrou no modelo




















0,0003 Não entrou no modelo
0,7477 ─
B  - Coeficiente Beta ; OR  - Odds ratio; IC - Intervalo de confiança.  
O poder de discriminação do modelo foi de 0,667 (anexo 5, tabelas 12). 
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Seguem-se os resultados da análise para cada tipo de CPO (infecção pós-operatória, deiscência 
da anastomose e/ou obstrução, hemorragia/hematoma, deiscência da ferida e/ou outra, 
complicação respiratória, complicação cardiovascular e complicação urinária).   
(b) Factores de risco por tipo de complicação pós-operatória 
Factores de risco para infecção pós-operatória 
 Foram estatisticamente significativas as seguintes variáveis (análise univariada): sexo, 
grupo etário, diagnóstico principal, localização da patologia, n.º de co-morbilidades, 
insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, desordens da circulação pulmonar, 
doença vascular periférica, paralisia, distúrbios neurológicos (outros), doença pulmonar 
crónica, diabetes com complicações, insuficiência renal, doença hepática, linfoma, 
metástases, tumor, coagulopatia, obesidade, perda de peso, distúrbios de fluidos e 
electrólitos, anemia, abuso de álcool, psicoses, história pessoal de irradiação, tipo de 
admissão, técnica cirúrgica, cirurgia de emergência e perfurações ou lacerações acidentais.     
 Tiveram significado estatístico como factor predictivo para o desenvolvimento de infecção 
pós-operatória, as seguintes variáveis (análise multivariada): sexo masculino, idade 
superior ou igual a 75 anos, doença neoplásica maligna, diverticulite, localização da 
patologia no recto, presença de mais do que uma co-morbilidades, insuficiência cardíaca 
congestiva, doença pulmonar crónica, insuficiência renal, presença de qualquer tumor, 
coagulopatia, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia, psicoses, admissão urgente e 
perfurações ou lacerações acidentais. Acresce ainda que, não ser submetido a cirurgia de 
emergência foi considerado “factor protector”.    
 Destaque para (top five): doentes admitidos com diverticulite que tiveram um risco de 
desenvolver infecção pós-operatória em 2,15 vezes superior (quando comparados com 
doentes com doença neoplásica benigna); doentes submetidos a perfurações ou lacerações 
acidentais em 2,12 vezes; doentes com distúrbios de fluidos e electrólitos em 2,11 vezes, 
doentes com coagulopatia em 1,83 vezes; e doentes com psicoses em 1,81 vezes.  
 O poder de discriminação do modelo foi de 0,656. 
(anexo 5, tabelas 13 e 14). 
Factores de risco para deiscência da anastomose e/ou obstrução 
 Foram estatisticamente significativas as seguintes variáveis (análise univariada): sexo, n.º 
de co-morbilidades, insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, desordens da 
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circulação pulmonar, doença pulmonar crónica, insuficiência renal, coagulopatia, 
obesidade, perda de peso, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia, depressão, 
hiperlipidemia não especificada, conversão de procedimento laparoscópico para aberto e 
perfurações ou lacerações acidentais. 
 Tiveram significado estatístico como factores predictivos para deiscência da anastomose 
e/ou obstrução, as seguintes variáveis (análise multivariada): sexo masculino, insuficiência 
cardíaca congestiva, insuficiência renal, coagulopatia, obesidade, perda de peso, distúrbios 
de fluidos e electrólitos, depressão, conversão de procedimento laparoscópico para aberto e 
perfurações ou lacerações acidentais. 
 Destaque para (top five): doentes com perda de peso que tiveram um risco de deiscência da 
anastomose e/ou obstrução em 3,26 vezes superior; doentes com distúrbios de fluidos e 
electrólitos em 2,60 vezes; doentes que sofreram perfurações ou lacerações acidentais em 
2,45 vezes; doentes com coagulopatia em 2,42 vezes; e doentes submetidos a conversão de 
procedimento laparoscópico para aberto em 2,00 vezes. 
 O poder de discriminação do modelo foi de 0,618. 
(anexo 5, tabelas 15 e 16). 
Factores de risco para hemorragia/hematoma 
 Foram estatisticamente significativas as seguintes variáveis (análise univariada): sexo, 
grupo etário, localização da patologia, n.º de comorbilidades, arritmia cardíaca, doença 
valvular, desordens da circulação pulmonar, insuficiência renal, doença hepática, tumor, 
coagulopatia, obesidade, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia, hiperlipidemia não 
especificada, cirurgia de emergência, conversão de procedimento laparoscópico para aberto 
e perfurações ou lacerações acidentais.  
 Tiveram significado estatístico como factor predictivo para hemorragia/hematoma, as 
seguintes variáveis (análise multivariada): sexo masculino, localização da patologia no 
recto, arritmia cardíaca, doença valvular, insuficiência renal, doença hepática, 
coagulopatia, obesidade, distúrbios de fluidos e electrólitos, conversão de procedimento 
laparoscópico para aberto e perfurações ou lacerações acidentais. 
 Destaque para (top five): doentes que sofreram perfurações ou lacerações acidentais que 
tiveram um risco de hemorragia/hematoma em 3,54 vezes superior; doentes com 
coagulopatia em 3,51 vezes; doentes submetidos a conversão de procedimento 
laparoscópico para aberto em 2,23 vezes; doentes com arritmia cardíaca em 2,04 vezes; e 
doentes com doença valvular em 1,90 vezes. 
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 O poder de discriminação do modelo foi de 0,662. 
(anexo 5, tabelas 17 e 18). 
Factores de risco para deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida 
 Foram estatisticamente significativas as seguintes variáveis (análise univariada): sexo, 
grupo etário, diagnóstico principal, n.º de co-morbilidades, insuficiência cardíaca 
congestiva, arritmia cardíaca, doença valvular, desordens da circulação pulmonar, doença 
vascular periférica, paralisia, doença pulmonar crónica, diabetes sem complicações, 
insuficiência renal, doença hepática, presença de qualquer tumor, artrite reumatoide/doença 
vascular do colagénio, coagulopatia, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia, abuso de 
álcool, hipertrofia (benigna) da próstata, tipo de admissão, técnica cirúrgica e perfurações 
ou lacerações acidentais. 
 Tiveram significado estatístico como factor predictivo para deiscência da ferida e/ou outra, 
as seguintes variáveis (análise multivariada): sexo masculino, idade superior a 60 anos, 
doença neoplásica maligna, diverticulose, diverticulite, colite ulcerativa, mais de quatro co-
morbilidades, insuficiência cardíaca congestiva, paralisia, doença pulmonar crónica, artrite 
reumatoide/doença vascular do colagénio, distúrbios de fluidos e electrólitos, admissão 
urgente, perfurações ou lacerações acidentais. Acresce ainda que, não ter diabetes sem 
complicações foi considerado “factor protector”.    
 Destaque para (top five): doentes admitidos com diagnóstico de colite ulcerativa que 
tiveram um risco de deiscência da ferida e/ou outra em 2,96 vezes superior (quando 
comparados com doentes admitidos por doença neoplásica benigna); doentes com paralisia 
em 2,93 vezes; doentes que sofreram perfurações ou lacerações acidentais em 2,47 vezes; 
doentes com idade superior a 75 anos em 2,33 vezes; e doentes admitidos com diverticulite 
em 2,12 vezes (quando comparados com doentes admitidos por doença neoplásica 
benigna). 
 O poder de discriminação do modelo foi de 0,654. 
 (anexo 5, tabelas 19 e 20). 
Factores de risco para complicação respiratória 
 Foram estatisticamente significativas as seguintes variáveis (análise univariada): sexo, 
grupo etário, diagnóstico principal, localização da patologia, n.º de co-morbilidades, 
insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, doença valvular, desordens da 
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circulação pulmonar, doença vascular periférica, paralisia, distúrbios neurológicos (outros), 
doença pulmonar crónica, diabetes com complicações, hipotiroidismo, insuficiência renal, 
doença hepática, tumor, coagulopatia, obesidade, perda de peso, distúrbios de fluidos e 
electrólitos, anemia, abuso de álcool, tipo de admissão, técnica cirúrgica, cirurgia de 
emergência e perfurações ou lacerações acidentais. 
 Tiveram significado estatístico como factor predictivo para complicação respiratória, as 
seguintes variáveis (análise multivariada): sexo masculino, idade superior a 60 anos, 
diverticulite, colite ulcerativa, entre uma e três co-morbilidades, insuficiência cardíaca 
congestiva, arritmia cardíaca, doença valvular, doença vascular periférica, paralisia, 
distúrbios neurológicos (outros), doença pulmonar crónica, insuficiência renal, 
coagulopatia, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia, admissão urgente, técnica 
cirúrgica aberta e perfurações ou lacerações acidentais. 
 Destaque para (top five): doentes com coagulopatia que tiveram um risco de complicações 
respiratórias em 4,73 vezes superior; doentes com paralisia em 4,71 vezes; doentes 
admitidos por colite ulcerativa em 4,41 vezes (quando comparados com doentes admitidos 
por doença neoplásica benigna); doentes que sofreram perfurações ou lacerações acidentais 
em 2,43 vezes; doentes com distúrbios de fluidos e electrólitos em 2,37 vezes.   
 O poder de discriminação do modelo foi de 0,778. 
(anexo 5, tabelas 21 e 22). 
Factores de risco para complicação cardiovascular  
 Foram estatisticamente significativas as seguintes variáveis (análise univariada): sexo, 
grupo etário, n.º de co-morbilidades, insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, 
doença valvular, doença vascular periférica, distúrbios neurológicos (outros), doença 
pulmonar crónica, diabetes com complicações, insuficiência renal, metástases, presença de 
qualquer tumor, coagulopatia, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia, tipo de admissão, 
técnica cirúrgica e perfurações ou lacerações acidentais.    
 Tiveram significado estatístico como factor predictivo para complicação cardiovascular, as 
seguintes variáveis (análise multivariada): sexo masculino, idade superior ou igual a 75 
anos, mais de duas co-morbilidades, insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, 
doença vascular periférica, distúrbios neurológicos (outros), diabetes com complicações, 
insuficiência renal, coagulopatia, distúrbios de fluidos e electrólitos, admissão urgente e 
perfurações ou lacerações acidentais. 
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 Destaque para (top five): doentes que sofreram perfurações ou lacerações acidentais que 
tiveram um risco de complicações cardiovasculares em 3,85 vezes superior; doentes com 
idade superior a 75 anos em 3,15 vezes; doentes com doença vascular periférica em 2,59 
vezes; doentes com distúrbios neurológicos em 2,26 vezes; e doentes com mais de duas co-
morbilidades em 2,19 vezes.  
 O poder de discriminação do modelo foi de 0,774. 
(anexo 5, tabelas 23 e 24). 
Factores de risco para complicação urinária 
 Foram estatisticamente significativas as seguintes variáveis (análise univariada): grupo 
etário, n.º de co-morbilidades, insuficiência cardíaca congestiva, hipertensão, insuficiência 
renal, VIH/SIDA, metástases, presença de qualquer tumor, coagulopatia, distúrbios de 
fluidos e electrólitos, anemia, abuso de álcool, psicoses, hiperlipidemia não especificada, 
história pessoal de irradiação e perfurações ou lacerações acidentais.  
 Tiveram significado estatístico como factor predictivo para complicação urinária, as 
seguintes variáveis (análise multivariada): mais do que duas co-morbilidades, insuficiência 
renal, VIH/SIDA e perfurações ou lacerações acidentais. 
 Destaque para (top five): doentes com VIH/SIDA que tiveram um risco de complicações 
urinárias em 16,19 vezes superior; doentes com mais de quatro co-morbilidades em 8,02 
vezes; doentes que sofreram perfurações ou lacerações acidentais em 4,25; doentes com 
psicoses em 4,19 vezes; e doentes com insuficiência renal em 3,43 vezes. 
 O poder de discriminação do modelo foi de 0,728. 
(anexo 5, tabelas 25 e 26). 
Do observado para cada tipo de CPO, constatou-se que algumas variáveis foram predictoras em 
mais do que três modelos. Enquanto as perfurações ou lacerações acidentais foram factor 
predictivo em cada um dos sete modelos; o sexo masculino, a insuficiência renal e os distúrbios 
de fluidos e electrólitos constaram de seis modelos; a insuficiência cardíaca e a coagulopatia em 
cinco modelos; e a idade superior ou igual a 75 anos e a admissão urgente em quatro modelos.  
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       5.4. Avaliação do desempenho hospitalar medido pelas complicações pós-operatórias - 
comparação observado com esperado 
Relativamente ao desempenho hospitalar medido pelas complicações pós-operatórias verificou-
se que 26 hospitais (59,1%) apresentaram um desempenho favorável, comparativamente com os 
18 hospitais (40,9%) que revelaram um desempenho desfavorável (tabela 27).  
Tabela 27. Desempenho hospitalar ao nível de todas as complicações pós-operatórias  
Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO) Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO)
H2 22,7% 27,4% 0,83 + H26 15,0% 19,3% 0,78 +
H3 29,6% 22,5% 1,32 - H27 15,4% 19,9% 0,77 +
H4 17,2% 18,9% 0,91 + H28 15,9% 20,5% 0,78 +
H5 27,9% 24,5% 1,14 - H29 27,4% 22,1% 1,24 -
H6 6,4% 17,1% 0,38 + H30 17,3% 18,6% 0,93 +
H7 21,4% 18,5% 1,15 - H31 31,3% 25,7% 1,22 -
H8 17,1% 19,4% 0,88 + H32 21,0% 20,3% 1,04 -
H9 17,4% 27,0% 0,64 + H34 16,6% 18,8% 0,88 +
H10 16,3% 20,8% 0,78 + H35 19,6% 22,9% 0,86 +
H11 24,5% 23,8% 1,03 - H36 26,9% 18,8% 1,43 -
H13 28,2% 22,7% 1,24 - H37 19,8% 20,3% 0,97 +
H15 27,5% 25,3% 1,09 - H38 12,4% 23,1% 0,54 +
H16 7,6% 17,1% 0,45 + H39 28,5% 21,1% 1,35 -
H17 30,8% 24,6% 1,25 - H41 29,1% 20,9% 1,39 -
H18 20,3% 26,2% 0,78 + H42 18,8% 20,1% 0,93 +
H19 9,2% 17,5% 0,53 + H43 17,8% 20,0% 0,89 +
H20 16,7% 21,7% 0,77 + H44 8,9% 18,6% 0,48 +
H21 23,5% 23,7% 0,99 + H45 13,4% 19,8% 0,68 +
H22 9,2% 20,3% 0,45 + H46 18,3% 18,6% 0,99 +
H23 31,3% 24,4% 1,28 - H47 13,8% 18,1% 0,77 +
H24 28,0% 21,2% 1,32 - H48 33,9% 21,0% 1,61 -
H25 34,5% 21,2% 1,63 - H49 22,1% 19,9% 1,11 -  
  n % 
+ 26 59,1 
- 18 40,9 
  +, desempenho favorável; - desempenho desfavorável 
Foi igualmente realizada uma análise por tipo de complicação pós-operatória, à excepção da 
complicação respiratória pelo facto desta não cumprir o requisito da calibração do modelo do 
teste de Hosmer-Lemeshow (p-value > 0,05) (anexo 5, tabelas 28-33).  
Com efeito, constatou-se que o melhor desempenho hospitalar foi relativo à complicação 
urinária (68,2%), seguido da complicação cardiovascular (65,9%). Ao invés, o pior desempenho 
foi verificado ao nível da deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida 
(47,7%) e da hemorragia/hematoma (40,9%) (anexo 5, tabela 34).  
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Observou-se ainda que os hospitais H10, H16 e H22 apresentaram um desempenho favorável 
para todas as complicações pós-operatórias consideradas nesta análise. Por seu lado, os 
hospitais H23 e H48 ostentaram desempenhos desfavoráveis para todas as complicações pós-
operatórias.     
       5.5.Impacto das complicações pós-operatórias nos resultados 
(a) Impacto de todas as complicações pós-operatórias  
Ao nível da Mortalidade Hospitalar 
Quando observada a mortalidade hospitalar entre doentes sem CPO e doentes com CPO, 
constatou-se que os últimos tiveram um risco significativamente aumentado (2,7% vs 19,0%, p-
value < 0,0001), traduzido num risco ajustado de 6,17 (IC 95%: 5,40-7,05, p-value < 0,0001). O 
poder de discriminação do modelo foi 0,884 (tabela 35). 




S/CPO                  
Doentes 
C/CPO                           
p-value B OR (IC) p-value
431 (2,7%) 815 (19,0%) < 0,0001 1,8199 6,17 (5,40-7,05) < 0,0001
(Constante) -2,0275 0,13 < 0,0001
Análise multivariada
2LL= 6.734,25; H-L= 41,18 (< 0,0001); Estatística C= 0,884
Mortalidade hospitalar                                                                                                            
 
Ao nível da Demora Média 
De acordo com a análise univariada realizada, foi possível verificar que a ocorrência de CPO 
está associada ao aumento da demora média (8,9±5,8 vs 23,3±22,4, p-value < 0,0001). Estes 
resultados sugerem que os doentes que desenvolvem uma CPO ficam internados, em média, 
mais 14,4 dias, em comparação com os doentes sem registo de CPO. Conquanto, pela análise 
multivariada obteve-se um coeficiente de regressão não standardizado (B) de 13,6 (IC 95%: 










S/CPO                   
Doentes 
C/CPO                         
p-value B IC t p-value
8,9 ± 5,8 23,3 ± 22,4 < 0,0001 13,625 13,22-14,03 65,983 < 0,0001
(Constante) 5,196 4,61-5,78 17,380 < 0,0001




(b) Impacto por tipo de complicação pós-operatória 
Ao nível da Mortalidade Hospitalar 
Mediante a análise do impacto de cada CPO ao nível da mortalidade hospitalar verificou-se que, 
todas as CPO tiveram uma associação significativa com este resultado final (p-value < 0,0001). 
A taxa de mortalidade hospitalar não ajustada mais elevada foi observada para a complicação 
cardiovascular (5,3% vs 52,1%, p-value < 0,0001), ao passo que a mais reduzida deu lugar à 
hemorragia/hematoma (6,0% vs 11,7%, p-value < 0,0001). Após a análise ajustada, constatou-se 
um risco de morrer em cerca de 14,68 vezes superior para doentes que desenvolveram 
complicação cardiovascular, em 12,01 vezes para doentes que desenvolveram complicação 
respiratória, em 3,40 vezes para doentes que desenvolveram deiscência da anastomose e/ou 
obstrução, em 3,35 vezes para doentes que desenvolveram deiscência da ferida e/ou outra 
complicação não infecciosa da ferida, em 2,96 vezes para doentes que desenvolveram infecção 
pós-operatória, em 2,13 vezes para doentes que desenvolveram complicação urinária e em 1,72 
vezes para doentes que desenvolveram hemorragia/hematoma. Em termos de discriminação dos 
modelos desenvolvidos para o impacto de cada CPO na mortalidade hospitalar, observaram-se 
valores iguais ou superiores a 0,840 (anexo 5, tabela 37). 
O número de CPO foi significativamente associado com a mortalidade hospitalar (p-value < 
0,0001), o que leva a crer que existe uma relação entre o número de complicações 
desenvolvidas pelo doente durante o período de internamento e a mortalidade observada nesse 
mesmo período. Os resultados sugerem que quanto maior o número de CPO, maior a 
mortalidade verificada. Enquanto a taxa de mortalidade foi de 2,7% para os 16.087 doentes sem 
qualquer CPO, os 2.951 doentes com uma CPO perfizeram uma taxa de 14,2%, os 1.008 
doentes com duas CPO ostentaram uma taxa de 25,0%, os 256 doentes com três CPO 
compreenderam uma taxa de 41,4% e aos 78 doentes com quatro ou mais CPO coube uma taxa 
de 50,0% (anexo 5, figura 5). 
61 
 
Ao nível da Demora Média 
A análise univariada sugere que a CPO com maior impacto na demora média pós-operatória é a 
deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida (10,5±10,3 vs 30,0±25,3, p-
value < 0,0001), seguida da complicação respiratória (11,0±10,8 vs 29,3±32,9, p-value < 
0,0001), da complicação cardiovascular (11,3±11,6 vs 29,0±37,8 , p-value < 0,0001), da 
deiscência da anastomose e/ou obstrução (11,0±11,4 vs 27,9±22,8, p-value < 0,0001), da 
infecção pós-operatória (9,8±7,7 vs 25,4±25,7, p-value < 0,0001), da complicação urinária 
(11,4±12,1 vs 25,6±21,8 , p-value < 0,0001) e por último da hemorragia/hematoma (11,3±11,9 
vs 18,8±20,7, p-value < 0,0001). Através da análise multivariada obteve-se um coeficiente de 
regressão não standardizado (B) de 18,5 (IC 95%: 17,8-19,3, p-value < 0,0001) para a 
deiscência da ferida e/ou outra, de 16,1 (IC 95%: 15,1-17,2, p-value < 0,0001) para deiscência 
da anastomose e/ou obstrução, de 16,1 (IC 95%: 15,0-17,1, p-value < 0,0001) para a 
complicação respiratória, de 15,7 (IC 95%: 13,8-17,5, p-value < 0,0001) para a complicação 
cardiovascular, de 14,7 (IC 95%: 14,2-15,2, p-value < 0,0001) para infecção pós-operatória, de 
12,5 (IC 95%: 9,7-15,3, p-value < 0,0001) para complicação urinária, de 6,7 (IC 95%: 5,5-7,9, 
p-value < 0,0001) para hemorragia/hematoma.  O poder explicativo do modelo (R
2
) para cada 
CPO e outros dados estatísticos encontram-se na tabela representada nos anexos (anexo 5, tabela 
38).  
A análise efectuada entre o número de CPO desenvolvidas por doente e os dias de internamento 
parece apontar para uma relação proporcional entre ambas (rs
 
= 0,494), sendo que quanto maior 
o número de CPO, maior o tempo de estadia hospitalar. Enquanto a DM para os 15.472 doentes 
sem CPO foi de 8,9 dias (DP=5,8), os 2.489 doentes com uma CPO permaneceram no hospital, 
em média, 19,2 dias (DP=16,2), os 748 doentes com duas CPO tiveram uma estadia média de 
31,8 dias (DP=27,8), os 150 doentes com três CPO estiveram internados, em média, 41,6 dias 
(DP=42,1) e os 39 doentes com quatro ou mais CPO atingiram uma média de 47,3 dias de 
internamento (DP=37,0) (anexo 5, figura 6).  
Em suma, verificou-se uma significativa ocorrência de complicações pós-operatórias, com 
diversos factores de risco pré-operatórios e intra-operatórios associados, com consideráveis 
desempenhos hospitalares desfavoráveis a esse nível e com consequente impacto comprovado 









Este capítulo decompõe-se em duas partes, designadamente na discussão metodológica e na 
discussão dos resultados. A primeira parte assenta numa descrição das limitações mais 
significativas do estudo em termos do que foi utilizado (material) e da forma como foi utilizado 
(métodos). Por sua vez, a segunda parte compreende o confronto dos resultados obtidos com os 
resultados de outros estudos e a abordagem a possíveis causas para os resultados mais 
pertinentes. Ao longo de cada uma destas partes vão sendo apontadas algumas propostas para 
trabalhos futuros no âmbito das complicações pós-operatórias.  
       6.1. Discussão metodológica 
A reflexão às opções tomadas em termos metodológicos, com maior impacto nos resultados 
obtidos, segue genericamente a linha estrutural do capítulo dedicado à metodologia.  
Assim sendo, em primeiro lugar, importa evidenciar a natureza retrospectiva do estudo como 
limitação geral da investigação desenvolvida. 
Em segundo lugar, destacam-se as limitações inerentes à fonte de dados utilizada, 
nomeadamente a impossibilidade de cobertura de todas as instituições de saúde a nível nacional 
e a proveniência da informação constante na base de dados. Embora a base de dados dos 
resumos de alta seja, à partida, a melhor forma de suporte de dados para grandes populações 
(Zhan e Miller, 2003), em Portugal a informação disponível cobre somente os hospitais públicos 
de Portugal continental, o que impossibilita a generalização dos resultados para o sistema de 
saúde português. No que se refere à proveniência da informação, sendo a mesma originária dos 
resumos de alta (base de dados dos resumos de alta), comporta em si algumas limitações que 
devem ser consideradas (Iezzoni, 1997b; Zhan e Miller, 2003):      
(a) Informação geral e detalhes clínicos limitados 
A análise das complicações pós-operatórias, dos factores de risco associados, da comparação 
entre resultados observados e esperados e do impacto das complicações pós-operatórias em 
termos de mortalidade hospitalar e de demora média, estão limitados às variáveis disponíveis no 
resumo de alta.  
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Destaca-se a impossibilidade de identificar doentes submetidos a cirurgia abdominal prévia, 
doentes com diferentes níveis de complexidade de procedimento cirúrgico, duração da cirurgia e 
resultados laboratoriais. Todos estes factores reúnem algum consenso na literatura referente aos 
factores de risco para complicações pós-operatórias em cirurgia colo-rectal (Kirchhoff, Clavien 
e Hahnloser, 2010), devendo assim ser analisados.  
De acordo com o referido, depreende-se que o ajustamento pelo risco é consequentemente 
influenciado pela limitação dos detalhes clínicos e por outras informações não disponíveis na 
base de dados, como por exemplo a condição social do doente ou o seu comportamento em 
saúde (DesHarnais, McMahon e Wroblewski, 1991).  
(b) Problemas da codificação CID-9-MC 
Os problemas inerentes à codificação merecem especial destaque pelo que, embora se tenha 
abordado esta questão no enquadramento teórico, são aqui mencionados sucintamente os 
principais obstáculos da mesma para este estudo: (i) variabilidade no registo de situações entre 
codificadores e hospitais; (ii) variabilidade na exaustividade da codificação de situações entre 
codificadores e hospitais; (iii) resistência ao registo de eventos adversos – “sub-registo” dos 
eventos; (iv) dificuldade de distinção dos diagnósticos presentes na admissão, daqueles 
desenvolvidos após a mesma durante o internamento. Os dois primeiros obstáculos devem-se 
essencialmente à natureza vaga das definições CID-9-MC em termos clínicos e à sensibilidade 
da interpretação do codificador; o terceiro obstáculo advém do receio, por parte do codificador, 
de consequências negativas a nível individual e do hospital; o quarto e último obstáculo resulta 
da não existência de um mecanismo que distinga claramente as duas situações (Iezzoni, 1997b; 
Best et al., 2002; Romano et al., 2002; Zhan e Miller, 2003). 
Acrescente-se que só se podem encontrar eventos para os quais existe código correspondente 
CID-9-MC (Zhan e Miller, 2003).  
Todas estas questões podem comprometer, de certa forma, a validade do estudo das 
complicações pós-operatórias com base no resumo de alta. No entanto, procedeu-se de forma a 
tentar contornar os obstáculos possíveis, particularmente no que se refere à identificação das 
complicações pós-operatórias (aspecto abordado oportunamente). 
Em terceiro lugar, a análise limitou-se a condições patológicas específicas, frequentemente 
estudadas em cirurgia colo-rectal, não se podendo assim extrapolar os resultados e conclusões a 
todos os problemas que conduzem à referida cirurgia. A justificação para esta opção encontra-se 
pormenorizada na metodologia. Nesta mesma perspectiva, importa acrescentar que a análise se 
cingiu a doentes adultos, não se devendo generalizar os resultados a recém-nascidos, crianças e 
adolescentes.      
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De salientar, ainda neste ponto, o facto de se terem incluído no estudo doentes que 
desenvolveram uma complicação pós-operatória em menos de 48 horas. Embora se tenha 
encontrado na literatura referência a um mínimo de dias (2 dias) para o desenvolvimento de uma 
complicação em cirurgia cardíaca (Silber et al., 1995, citados por Ghali et al., 1998), não se 
encontrou qualquer referência no caso de cirurgia colo-rectal. Neste sentido, não foram 
excluídos os doentes com demora média inferior a dois dias (n = 95). Com efeito, podem-se ter 
considerado alguns falsos positivos, pois 25 destes doentes tiveram uma complicação pós-
operatória (18 tiveram uma CPO e 7 tiveram 2 CPO), no entanto há que realçar que no total de 
doentes com complicações pós-operatórias acaba por não ter expressão.  
Em quarto lugar, e a par do referido particularmente no que respeita à impossibilidade de 
distinção dos diagnósticos presentes ou não na admissão, tentou-se seguir os desígnios de 
Hughes et al. (2006) e assim proceder à identificação de complicações cuja probabilidade de 
ocorrência fosse considerável ou para aqueles casos em que a complicação consiste, 
evidentemente, no resultado da prestação.  
Nesta tentativa de evitar os falsos positivos foram excluídos, de entre os códigos encontrados na 
literatura: (i) os códigos de diagnóstico secundário associados ao diagnóstico principal e assim 
com elevada probabilidade de serem complicações do diagnóstico principal; e (ii) os códigos de 
diagnóstico secundário cujo desenvolvimento no internamento era pouco provável de ocorrer 
(vide metodologia).  
Todavia, esta opção pode ter conduzido a falsos negativos, tais como peritonites, com 
importante valor clínico e considerável frequência na população estudada (3,6%). Excepção a 
esta regra imposta, foi o caso da complicação “infecção pós-operatória”, porque embora se 
verifique a existência de um código específico definido pela CID-9-MC como "infecções pós-
operatórias" (998.5), foram adicionalmente incluídas na análise todas as infecções consideradas 
na literatura como frequentes após cirurgia colo-rectal, mesmo não sendo claramente 
identificadas pela CID-9-MC como pós-operatórias. São exemplos a septicemia, a infecção do 
tracto urinário e a pneumonia. A questão que se coloca está associada ao desenvolvimento 
destas infecções, pois o mesmo pode ter ocorrido num período anterior à admissão, no 
internamento (previamente ou durante a cirurgia), mas a sua manifestação após a mesma.  
É importante referir que não foi possível diferenciar os casos de deiscência da anastomose dos 
casos de obstrução pela CID-9-MC (código comum: 997.4). Confirma-se assim a falta de 




Em quinto lugar, a análise dos factores de risco não incluiu o estudo do “risco institucional”, ou 
seja, do risco associado às características hospitalares. Porém, seria interessante analisar 
futuramente se as complicações pós-operatórias são influenciadas pelas características dos 
hospitais (e.g. localização, natureza jurídica, hospital com ou sem vertente de ensino, dimensão, 
taxa de ocupação, volume de episódios).  
Em sexto lugar, e relativamente ao objectivo de avaliação do desempenho medido pelas 
complicações pós-operatórias, é importante evidenciar o facto da análise das complicações pós-
operatórias ser uma abordagem indirecta e parcial da qualidade: indirecta na medida em que o 
processo de cuidado não foi avaliado (apenas o resultado); parcial porque apenas se avaliou um 
indicador (complicações pós-operatórias) que, para além do mais, é uma “parte” do indicador 
complicações, pois o mesmo não integra apenas as complicações pós-operatórias. Em suma, na 
análise central foi utilizada uma dimensão da qualidade (efectividade) e um indicador (parcial 
das complicações), no entanto para uma avaliação do desempenho robusta é necessário uma 
abordagem dimensional mais abrangente e indicadores mais diversificados.  
Em sétimo lugar, importa destacar que a análise do impacto das complicações pós-operatórias 
foi restrita à mortalidade hospitalar e à demora média. Esta análise poderia ter sido alargada ao 
impacto sobre outros indicadores de resultados no âmbito da efectividade e da eficiência, 
designadamente sobre as readmissões e os custos médios. A inclusão destes indicadores 
tornaria, naturalmente, o trabalho mais completo e com maior consistência em termos do 
impacto deste indicador de qualidade na qualidade. Porém, devido à amplitude do trabalho 
optou-se pela selecção de apenas dois indicadores de resultados finais (um ao nível da 
efectividade e outro ao nível da eficiência). Conforme evidenciado na metodologia, a opção pela 
mortalidade hospitalar e pela demora média fundamentou-se nas vantagens e desvantagens de 
cada indicador. Embora estes dois indicadores sejam frequentemente utilizados em análises 
similares, os custos médios também o são. Neste quadro, ainda que se destaque a lacuna na 
captação da intensidade do consumo de recursos por parte da demora média (Costa, 1994; 
Butler 1995; Polverejan et al., 2003), este indicador pareceu mais vantajoso comparado com as 
limitações do indicador dos custos.  
Seria igualmente interessante alargar a análise do impacto das complicações pós-operatórias a 
outros indicadores evidenciados na literatura, nomeadamente a reoperações e a incapacidade 
permanente (Lang et al., 2001).   
Em oitavo e último lugar, destaca-se que embora se tenha procedido estatisticamente no sentido 
de evitar confounding factors para as distintas análises, a qualidade da metodologia de 




De realçar que, não é evidentemente possível controlar todos os factores de risco (DesHarnais, 
McMahon e Wroblewski, 1991). 
       6.2. Discussão dos resultados 
Os resultados obtidos parecem apontar, de uma forma geral, para alguns problemas de qualidade 
potencialmente evitáveis após cirurgia colo-rectal nos hospitais públicos de Portugal continental 
(dados de 2009, 2010 e 2011). 
Em conformidade com a discussão metodológica, a discussão dos resultados segue a estrutura 
estabelecida para a apresentação dos resultados. Neste sentido, começa-se por abordar os 
resultados relativos à caracterização da população estudada.   
Globalmente, a população em estudo parece seguir algumas tendências internacionais em 
termos de frequência de doentes intervencionados ao colón e recto por sexo, idade, diagnóstico 
principal, co-morbilidades e tipo de admissão (Alves et al., 2005; Masoomi et al., 2012a). Ao 
nível da mortalidade hospitalar (6,1%) e da demora média (14,6±14,0) para esta cirurgia, 
verificou-se que a população portuguesa (referente aos hospitais públicos do continente) se 
encontra um pouco acima da média internacional (Alves et al., 2005; Tevis e Kennedy, 2013).  
É, contudo, indispensável acautelar esta discussão à diversidade de case-mix. Paralelamente, é 
importante ter em consideração a metodologia utilizada pelos diferentes estudos, nomeadamente 
o horizonte temporal abrangido, o número de doentes e número de hospitais, o tipo de doentes 
(idade, sexo, diagnósticos), a técnica cirúrgica, a estatística utilizada, as diferentes definições de 
complicações pós-operatórias e o seu método de identificação. Atendendo a estas considerações, 
procedeu-se às comparações consideradas válidas e pertinentes.  
Nos hospitais públicos de Portugal continental, os 20.380 doentes submetidos a cirurgia colo-
rectal por doença neoplásica, doença diverticular e doença inflamatória apresentaram uma taxa 
de complicações pós-operatórias de 21,1% (doentes com pelo menos uma complicação pós-
operatória, no total de doentes). Este resultado parece favorável quando comparado com a taxa 
de 24,6%, apurada no estudo de Ansari et al. (2000) para 11.036 doentes submetidos a 
ressecção do intestino grosso nos hospitais públicos de Victória, Austrália. Porém, este valor 
refere-se ao total das complicações pós-operatórias observadas. Analisando as diferenças por 
tipo de complicação (doentes com pelo menos uma determinada complicação pós-operatória, no 
total de episódios), constatou-se um peso relativo superior para a infecção pós-operatória 
(12,4% vs 9,5%) e para a deiscência da ferida - código 998.3 (4,5% vs 1,8%) no nosso estudo 
comparando com o Australiano. Contrariamente, a deiscência da anastomose ostentou um peso 
relativo inferior na nossa investigação (3,2% vs 4,5%). No que concerne à infecção pós-
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operatória, é compreensível a diferença pois o nosso estudo incluiu adicionalmente a 
pneumonia, a bacteriemia e outros códigos de septicemia. Quanto à deiscência da ferida, 
considerando unicamente o código supracitado (998.3), a discrepância pode estar, de certa 
forma, associada aos diagnósticos principais incluídos ou mesmo à efectividade dos cuidados. 
Relativamente à deiscência da anastomose, o resultado parece “positivo” analogamente ao 
trabalho australiano. As demais complicações pós-operatórias foram semelhantes entre estudos.  
Atendendo ao facto da infecção pós-operatória e da deiscência da ferida e/ou outra complicação 
não infecciosa da ferida serem as complicações pós-operatórias mais frequentes no nosso estudo 
e, tendo em conta a diferença destas taxas quando comparadas com o estudo australiano, teria 
interesse estudar futuramente estas duas complicações pós-operatórias com maior detalhe.  
De notar que no trabalho de Kaplan et al. (2008), direccionado aos doentes submetidos a 
colectomia por colite ulcerativa, a complicação pós-operatória mais frequente é a complicação 
gastrointestinal (14,9%). A definição e método de selecção dos autores para esta complicação 
equivalem à nossa da deiscência da anastomose e/ou obstrução, com excepção do enunciado 
código 560.1, por nós excluído. Contudo, a diferença de taxas entre o nosso estudo e o de 
Kaplan et al. (2008) para estes casos (3,2% vs 14,9%) é considerável, não sendo explicada pela 
nossa exclusão do código 560.1 (0,8%). Não é igualmente explicada a diferença em termos de 
diagnóstico uma vez que o nosso estudo incluiu os códigos CID-9-MC evidenciados pelos 
autores. Não se conseguiu encontrar uma justificação plausível para este facto, no entanto os 
nossos resultados ao nível da deiscência da anastomose e/ou obstrução parecem, mais uma vez, 
“positivos”. 
Quanto aos factores de risco de complicações pós-operatórias, os resultados que obtivemos 
apontaram para o efeito de alguns factores pré-operatórios, nomeadamente o sexo masculino, a 
idade superior a 60 anos (com maior expressão a partir dos 75 anos), os diagnósticos principais 
por doença inflamatória e diverticular (essencialmente), a presença de determinadas co-
morbilidades (independentemente do número) e a admissão urgente. Estes resultados revelaram-
se, de certa forma, consistentes com os resultados da generalidade dos autores consultados, quer 
para a variável sexo, idade, presença de co-morbilidades e admissão urgente (Alves et al., 2005; 
Law et al., 2007; Kaplan et al., 2008; Kirchhoff, Dincler e Buchmann, 2008). Porém, ao nível 
da influência dos diagnósticos principais verifica-se alguma discrepância.  
Contrariamente ao estudo de Ondrula et al. (1992), a doença inflamatória (colite ulcerativa e 
doença de Crohn) emergiu nos nossos resultados como predictor de complicações pós-
operatórias, sendo de destacar que os doentes admitidos por colite ulcerativa tiveram 3,81 vezes 
maior risco de desenvolver uma complicação pós-operatória quando comparados com os 
doentes admitidos por neoplasia benigna (doentes com menor taxa de complicações pós-
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operatórias). Acrescente-se que, inversamente ao que parece ser consensual na literatura 
consultada (Alves et al., 2005; Grosso et al., 2012), o facto de um doente ter cancro colo-rectal 
(maligno) influenciou a ocorrência de complicações pós-operatórias. A diferença de resultados 
pode advir da extensão da definição de cancro colo-rectal. Enquanto, por exemplo, o estudo de 
Alves et al. (2005) sugere a inclusão da doença neoplásica maligna e benigna, o nosso trabalho 
distinguiu as neoplasias, sendo apenas a neoplasia maligna considerada factor de risco.  
Ainda no âmbito dos factores de risco pré-operatórios, pela análise multivariada identificámos 
as seguintes co-morbilidades como predictoras de complicações pós-operatórias: insuficiência 
cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, paralisia, distúrbios neurológicos, doença pulmonar 
crónica, insuficiência renal, presença de qualquer tumor, artrite reumatoide/doença vascular do 
colagénio, coagulopatia, obesidade, distúrbios de fluidos e electrólitos, anemia e psicoses. Esta 
multiplicidade de factores não é propriamente comparável a outros estudos por questões 
metodológicas, no entanto apontam-se algumas semelhanças e diferenças gerais. Kirchhoff, 
Dincler e Buchmann (2008) sustentam os nossos resultados ao nível da presença de qualquer 
tumor como factor de risco, enquanto Alves et al. (2005) confirmam em termos de co-
morbilidades neurológicas e cardiorrespiratórias, e Law et al. (2007) ao nível das co-
morbilidades cardíacas. Todavia, os resultados dos estudos de Ondrula et al. (1992) e Kakarla et 
al. (2012) não são em tudo semelhantes aos nossos.  
Para Ondrula et al. (1992), a insuficiência cardíaca congestiva, a doença pulmonar obstrutiva 
crónica e a diabetes devem ser consideradas. Já para Kakarla et al. (2012), a hipertensão e as co-
morbilidades neurológicas são importantes factores de risco. Contrapondo estes resultados aos 
nossos, a diferença ao nível da diabetes e da hipertensão é notória. Na investigação por nós 
realizada, a diabetes foi dividida em diabetes sem e com complicações e, embora a segunda 
tenha evidenciado associação com a ocorrência de complicações pós-operatórias, o efeito não 
foi comprovado pela análise multivariada. Quanto à hipertensão demonstrámos que “não ter 
hipertensão” foi “factor protector”. Ainda a acrescentar que a obesidade, apesar de se ter 
evidenciado como factor de risco estatisticamente significativo (p-value= 0,0369), pode não ser 
clinicamente expressiva (OR= 1,20; IC 95%: 1,01-1,42). Este resultado vai de encontro a 
alguma falta de consistência na literatura consultada.        
Relativamente aos factores de risco intra-operatórios para complicações pós-operatórias, 
identificámos a técnica cirúrgica aberta, a conversão de procedimento laparoscópico para aberto 
e as perfurações ou lacerações acidentais. Estes resultados são consistentes com a generalidade 
da literatura consultada (Law et al., 2007; Kirchhoff, Clavien e Hahnloser, 2010; Grosso et al., 
2012; Kakarla et al., 2012; Kang et al., 2012; Law, Poon e Fan, 2012). No entanto, à 
semelhança do referido em relação à obesidade, a técnica cirúrgica pode não constituir um 
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factor de risco clinicamente expressivo (OR= 1,18; IC 95%: 1,02-1,37), apesar de 
estatisticamente significativo (p-value= 0,0292).    
De salientar que contrariamente ao verificado na maioria dos estudos analisados (Ondrula et al., 
1992; Alves et al., 2005; Law et al., 2007; Kaplan et al., 2008; McGillicuddy et al., 2009), a 
cirurgia de emergência não constou como factor de risco, ainda que a análise univariada tenha 
mostrado associação entre esta variável e o desenvolvimento de complicação pós-operatória. 
Algumas explicações podem ser avançadas: (i) falta de precisão na nossa definição de cirurgia 
de emergência; (ii) diferenças na definição de cirurgia emergente entre os estudos; (iii) e a 
inserção da variável “tipo de admissão” no modelo (o que pode, eventualmente, ter anulado o 
efeito da variável “cirurgia de emergência”).  
Estas apreciações giraram em torno do total das complicações pós-operatórias, no entanto, cada 
complicação pós-operatória tem factores de risco específicos. 
Fruto dos diversos resultados obtidos pela análise efectuada aos factores de risco por tipo de 
complicação pós-operatória, são aqui enfatizadas apenas algumas considerações.   
Tendo-se verificado que as perfurações ou lacerações acidentais são factor de risco para os sete 
tipos de complicações pós-operatórias por nós abrangidas; o sexo masculino, a insuficiência 
renal e os distúrbios de fluidos e electrólitos para seis dessas complicações; a insuficiência 
cardíaca e a coagulopatia para cinco complicações pós-operatórias; e a idade superior ou igual a 
75 anos e a admissão urgente para quatro complicações pós-operatórias, importa analisar 
algumas questões.  
Segundo Kirchhoff, Clavien e Hahnloser (2010), em relação às perfurações e lacerações 
acidentais existem dados limitados para cirurgia colo-rectal que possibilitem comparações, 
contudo ao nível dos procedimentos cirúrgicos em geral são avançadas algumas considerações. 
De acordo com alguns problemas documentados pela AHRQ (2011), é importante distinguir as 
perfurações e lacerações enquanto ocorrências não acidentais, das perfurações ou lacerações 
verdadeiramente acidentais. A mesma fonte acrescenta que alguns eventos são “sobre-
codificados” (overcoded) como acidentais quando na realidade fazem parte de um 
procedimento. Sendo as perfurações ou lacerações acidentais um factor de risco para todos os 
tipos de complicações pós-operatórias analisadas, uma investigação mais detalhada sobre as 
mesmas traria certamente benefícios a todos os níveis. Para McLoughlin et al. (2006), as 
dificuldades técnicas com os procedimentos podem ser colmatadas com treino, práticas de 
trabalho e revisão por pares.      
Pelos resultados que obtivemos quanto aos factores de risco comuns entre complicações, 
verificou-se ainda que: a insuficiência renal não foi factor de risco para deiscência da ferida e/ou 
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outra; o sexo masculino e os distúrbios de fluidos e electrólitos não foram factores de risco para 
complicações urinárias; a insuficiência cardíaca não foi factor de risco para 
hemorragia/hematoma e para complicações urinárias; a coagulopatia não foi factor de risco para 
deiscência da ferida e/ou outra e para complicações urinárias; a idade superior a 75 anos não foi 
factor de risco para deiscência da anastomose e/ou obstrução, para hemorragia/hematoma e para 
complicações urinárias; por último, a admissão urgente não foi factor de risco para deiscência 
da anastomose, para hemorragia/hematoma e para complicações urinárias.  
Parecem existir poucos estudos com a utilização de análises multivariadas para determinar os 
factores de risco de cada complicação pós-operatória em particular, sendo de referir que os 
resultados da análise univariada de Marusch et al. (2005) vão de encontro aos resultados 
multivariados que obtivemos em relação ao factor idade. Tal como no estudo de Marusch et al. 
(2005), a idade avançada não foi associada com complicações pós-operatórias específicas de 
cirurgia colo-rectal (deiscência da anastomose e/ou obstrução) e, adicionalmente, a 
hemorragia/hematoma e a complicações urinárias. Por outro lado, verificou-se e confirmou-se a 
associação entre a idade avançada e a ocorrência de complicações médicas (com excepção da 
complicação urinária). 
Particularmente no que se refere à infecção pós-operatória, Torchia e Danzinger (2000) 
comprovam, pela sua análise multivariada, a não influência da idade avançada na ocorrência 
desta complicação. Estes resultados contrariam os nossos, porém o estudo de Torchia e 
Danzinger apenas inclui a pneumonia e a infecção do local cirúrgico na definição de infecção 
pós-operatória.  
No contexto da deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida, a doença 
pulmonar crónica e as co-morbilidades neurológicas foram factores de risco congruentes com o 
estudo de Kakarla et al. (2012), embora esta comparação seja algo imperfeita dadas, 
essencialmente, as discrepâncias entre definições da complicação. 
Quanto à ocorrência de deiscência da anastomose, Buchs et al. (2008) apontam como factor de 
risco a localização da patologia no recto, entre outros. Contrariamente, o nosso estudo não 
considerou a localização da patologia como factor de risco para deiscência da anastomose e/ou 
obstrução (eventualmente pelo peso da obstrução no conjunto desta complicação), mas sim para 
hemorragia/hematoma. A obesidade e a conversão devem aqui ser mencionadas pelo facto de 
serem unicamente predictoras de deiscência da anastomose e/ou obstrução e de 
hemorragia/hematoma. A eventual dificuldade da técnica cirúrgica em doentes obesos pode 
estar na base desta associação. Similarmente, no estudo de Delaney et al. (2005), a obesidade 
surge associada a elevadas taxas de conversão. 
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Ainda a acrescentar que o valor da estatística C, do modelo dos factores de risco para todas as 
complicações pós-operatórias, foi inferior a 0,70, logo o poder de discriminação do modelo foi 
fraco (Marôco, 2011). Este baixo valor pode sugerir que outros factores relacionados com o 
doente e não passíveis de análise ou factores relacionados com as características dos 
profissionais e dos hospitais possam influenciar a ocorrência de complicações pós-operatórias. 
Sendo assim, reforça-se a sugestão de um futuro estudo direccionado para a influência das 
características dos hospitais sobre as CPO, e evidencia-se a importância de um estudo similar, 
tendendo para a análise do efeito das características dos profissionais nos referidos eventos.   
Num estudo idêntico ao nosso, porém em contexto de cirurgia cardíaca, Ghali et al. (1998) 
afirmam que face ao valor da estatística C (0,60), as complicações podem estar mais 
influenciadas por factores da qualidade dos cuidados relacionados com o médico ou com o 
hospital, não apreendidos pelo modelo de ajustamento pelo risco (inclui apenas factores 
relacionados com o doente). Os autores acrescentam ainda, pela comparação da estatística C 
entre o modelo gerado para as complicações (0,60) e o modelo para a mortalidade (0,75), que as 
complicações podem ser indicadores da qualidade dos cuidados mais sensíveis em comparação 
com a mortalidade.  
O valor da estatística C por nós obtido foi semelhante ao do estudo de Longo et al. (2000) para 
as complicações pós-operatórias (0,661 vs 0,684, respectivamente). Este valor relativamente 
baixo parece ser influenciado pela ampla variação de predictores tendo em conta os diferentes 
tipos de complicações reunidas.    
No nosso trabalho, as complicações pós-operatórias com maior valor da estatística C (para os 
factores de risco pré-operatórios) corresponderam às complicações respiratórias (0,773), às 
complicações cardiovasculares (0,762) e às complicações urinárias (0,720) (poder de 
discriminação aceitável/razoavelmente bom). Isto pode significar que, contrapondo aos restantes 
valores por tipo de complicação pós-operatória, estes eventos estão menos relacionadas com a 
qualidade dos cuidados prestados e um tanto mais com as características associadas aos doentes.  
Relativamente ao desempenho dos hospitais medido pelas complicações pós-operatórias, há que 
referir que 40,9% dos hospitais estiveram acima do pretendido no que se refere à ocorrência 
destes eventos adversos, demonstrando assim um desempenho pouco favorável. Com efeito, 
sugere-se que se tente compreender esta situação num estudo comparativo mais detalhado, para 
que se possa contribuir para a minimização destes resultados, especialmente nos hospitais mais 
problemáticos. Embora não se tenha evidenciado uma relação entre volume de episódios e os 
hospitais com mau resultado para todas as complicações pós-operatórias, deixa-se aqui a 
sugestão para uma futura análise. Os hospitais H23 e H48 pelo seu fraco desempenho ao nível 
de todas as complicações pós-operatórias deveriam ser alvo de estudo premente. Porém, 
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salienta-se que três hospitais públicos de Portugal continental foram notáveis pelo seu bom 
desempenho medido por todas as complicações pós-operatórias estudadas.  
Ainda de referir que embora a infecção pós-operatória seja a complicação mais frequente, o pior 
desempenho verificou-se para a deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da 
ferida e para a hemorragia/hematoma.    
Relativamente ao impacto das complicações pós-operatórias na mortalidade hospitalar, o nosso 
estudo comprovou, pela análise multivariada, o aumento da mortalidade em doentes que 
experimentaram pelo menos uma complicação pós-operatória. Embora vários trabalhos sugiram 
uma relação entre a ocorrência de complicações pós-operatórias e a mortalidade hospitalar, 
parecem poucos aqueles que em cirurgia colo-rectal recorrem a análises multivariadas para 
comprovar a relação (Longo et al., 2000; Khuri et al., 2005).  
O nosso resultado é semelhante, em termos gerais, ao resultado da análise multivariada do 
estudo de Morris et al., 2007. No trabalho dos autores, o risco relativo é analisado 
separadamente para doentes que experimentaram uma complicação pós-operatória e 
necessitaram de reoperação; e para doentes que experimentaram mais do que uma complicação 
pós-operatória e necessitaram igualmente de reoperação. Para os primeiros o risco relativo é de 
2,1 (RR=2,1; IC 95%: 1,7-2,5), enquanto para os segundos é de 7,2 (RR=7,2; IC 95%: 5,1-9,7). 
Ainda que a nossa análise não tenha sido tão circunstanciada, verificámos que os doentes que 
desenvolveram pelo menos uma complicação pós-operatória tiveram um risco de morrer 6,17 
vezes superior (OR= 6,17; IC 95%: 5,40-7,05, p-value < 0,0001) quando comparados com os 
doentes sem registo de qualquer complicação pós-operatória. De notar que, o poder de 
discriminação do nosso modelo foi bastante bom (Estatística C = 0,884).  
Mediante a análise efectuada por tipo de complicação pós-operatória constatámos que os 
doentes que desenvolveram complicação cardiovascular (OR=14,68), complicação respiratória 
(OR=12,01) e deiscência da anastomose e/ou obstrução (OR=3,04) manifestaram o maior risco 
de morrer. No estudo de Longo et al. (2000), embora não se tenha efectuado uma análise 
multivariada, os autores constatam que a taxa de mortalidade a 30 dias é aumentada de 5,6% 
para 79,5% (p-value < 0,0001) em doentes que desenvolvem uma paragem cardíaca. Numa 
análise similar à efectuada por Longo et al. (2000), Khuri et al. (2005) demonstram que as 
complicações cardíacas e as renais são as que mais contribuem para o aumento da taxa de 
mortalidade (4,8% vs 84,8%, p-value < 0,05 e 6,1% vs 54,1%, p-value < 0,05, respectivamente).  
Pela revisão da literatura realizada reconhece-se que muitas publicações têm direccionado as 
análises ao impacto das complicações pós-operatórias nos resultados após alta. Em cirurgia 
colo-rectal destacamos o estudo de Khuri et al. (2005). Os autores analisam o referido impacto 
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na taxa de mortalidade a 30 dias, assim como na taxa de mortalidade a 1 ano e a 5 anos. Neste 
sentido, urge referir a importância de uma análise nestes termos.  
Nesta sequência, era importante dotar o nosso sistema de um mecanismo que possibilitasse a 
identificação de complicações que ocorrem após a alta e que conduzem à morte do doente ou a 
outras consequências gravosas.     
No que concerne ao impacto das complicações pós-operatórias na demora média, os resultados 
do nosso estudo parecem estar de acordo com a literatura relativamente ao aumento de dias 
verificado (Lang et al., 2001; Tartter, 1998; Morris et al., 2007; Mazeh et al., 2009). Os nossos 
resultados univariados sugerem que os doentes que experimentaram pelo menos uma 
complicação pós-operatória prolongaram, em média, a sua estadia no hospital por 14,3 dias, 
quando comparados com os doentes sem complicações pós-operatórias (p-value < 0,0001). 
Através da análise multivariada obtivemos um coeficiente de regressão não standardizado (B) de 
13,6 (IC 95%: 13,2-14,0), no entanto, deve-se notar que apenas 23% (R
2
=0,227) da variação na 
demora média foi explicada pelas variáveis independentes introduzidas no modelo. No trabalho 
de Morris et al. (2007), o aumento de dias de internamento em mais de 14 dias é observado em 
50,2% dos doentes com registo de uma complicação pós-operatória e consequente reoperação e 
em 22,5% em doentes que experimentaram pelo menos uma complicação pós-operatória, sem 
contudo necessitarem de reoperação.  
Quanto ao referido impacto por tipo de complicação pós-operatória, a deiscência da ferida e/ou 
outra complicação não infecciosa da ferida (B= 18,5), a deiscência da anastomose (B= 16,1) e a 
complicação respiratória (B= 16,1) surgiram nos nossos resultados como sendo as complicações 
com maior impacto na demora média. Ao invés, o estudo de Morris et al. (2007) aponta a 
infecção abdominal como o evento com maior impacto no prolongamento dos dias de 
internamento.    
Pela análise efectuada para estudar a associação entre o número de complicações pós-
operatórias e a mortalidade hospitalar, e a associação entre o número de complicações pós-
operatórias e os dias de internamento, comprovou-se que quanto maior o número de 
complicações pós-operatórias, maior a mortalidade verificada (p-value < 0,0001) e maior o 
tempo de internamento (rs = 0,494). Estes resultados foram idênticos a outros encontrados na 
literatura (Lang et al., 2001; Mazeh et al., 2009), no entanto é de realçar que não procedemos à 
análise multivariada para demonstrar a referida relação. 
Em suma, e sem descurar as limitações apontadas anteriormente, este trabalho foi demasiado 
alargado pelo que algumas questões não foram abordadas com o detalhe necessário. Todavia, 
este estudo pode ser um começo para futuras investigações no âmbito das complicações pós-








O actual contexto do mundo organizacional da saúde, caracterizado pelo aumento da 
longevidade, pela exigência e expectativas dos cidadãos, pelas elevadas despesas e pelos 
escassos recursos disponíveis, afigura-se perante consideráveis desafios de qualidade dos 
cuidados, os quais devem ser ultrapassados com vista à melhoria da mesma, num processo que 
vise maiores ganhos em saúde.    
Um dos grandes desafios do século XXI prende-se com as complicações pós-operatórias em 
cirurgia major (OMS, 2008; Weiser et al., 2008), questão abordada no presente trabalho. 
Face aos objectivos estabelecidos e à metodologia delineada, foi possível tecer as seguintes 
conclusões para os doentes submetidos a cirurgia colo-rectal, nos hospitais públicos de Portugal 
continental, no período de 2009-2011:     
(a) Os doentes submetidos a cirurgia colo-rectal foram admitidos, maioritariamente, por 
neoplasia colo-rectal (91,8%), no seio das condições patológicas consideradas (doença 
neoplásica, doença diverticular e doença inflamatória). 
(b) Registaram-se 21,1% de casos com pelo menos uma complicação pós-operatória, 
destacando-se a infecção pós-operatória (12,4%) e a deiscência da ferida e/ou outra 
complicação não infecciosa da ferida (5,6%) como as mais frequentes.  
(c) Identificaram-se múltiplos factores com influência na ocorrência de complicações pós-
operatórias, sendo que factores de risco específicos influíram complicações pós-
operatórias específicas. De entre os factores de risco mais frequentes para os diferentes 
tipos de complicações encontraram-se: as perfurações ou lacerações acidentais; o sexo 
masculino; a insuficiência renal; os distúrbios de fluidos e electrólitos; a insuficiência 
cardíaca; a coagulopatia; a idade superior ou igual a 75 anos e a admissão urgente. 
(d) Cerca de 41% dos hospitais públicos portugueses apresentou uma taxa de complicações 
pós-operatórias observada superior à esperada, mormente ao nível da deiscência da 
ferida e/ou outras complicações não infecciosas da ferida (47,7%). 
(e) Os doentes com complicações pós-operatórias tiveram um risco aumentado de 
mortalidade hospitalar (OR= 6,17) e de prolongamento do internamento (B= 13,6). Ao 
nível do primeiro indicador, a complicação cardiovascular (OR= 12,1), a complicação 
respiratória (OR= 3,40) e a deiscência da anastomose e/ou obstrução (OR= 3,35) 
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constituíram as complicações com maior impacto. Ao nível da demora média, 
destacaram-se a deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida 
(B= 18,5), a deiscência da anastomose e/ou obstrução (B= 16,1) e a complicação 
respiratória (B= 16,1). Parece existir uma relação entre o aumento do número de 
complicações pós-operatórias e o aumento da mortalidade (p < 0,0001); e o aumento do 
número de complicações pós-operatórias e o prolongamento dos dias de internamento 
(rs = 0,494).   
Do exposto, a complicação pós-operatória “deiscência da ferida e/ou outra complicação não 
infecciosa da ferida” parece merecer especial atenção no nosso país não só pela frequência com 
que ocorre, mas também pelo facto dos hospitais apresentarem o pior desempenho hospitalar 
para esta complicação, assim como pelo seu impacto na mortalidade hospitalar (risco 
considerável) e na demora média (complicação que mais prolonga os dias de internamento).  
Todas estas ilações foram naturalmente influenciadas pelas limitações apontadas no capítulo 
dedicado à discussão, porém acreditamos ter sido possível apresentar, neste trabalho, um pouco 
da realidade portuguesa quanto às complicações pós-operatórias em cirurgia colo-rectal.  
Globalmente, podemos dizer que as complicações pós-operatórias devem ser alvo de programas 
de melhoria da qualidade. As consequências negativas que implicam ao nível do doente, 
afectando a sua qualidade de vida, bem-estar e segurança, assim como em termos sociais para a 
família e comunidade em si e ao nível do consumo de recursos, justificam que se proceda no 
sentido de diminuir as taxas de complicações pós-operatórias ou minimizar a gravidade da sua 
ocorrência. 
Dada a complexidade das organizações de saúde, acreditamos que somente a mudança para uma 
cultura de qualidade poderá culminar na melhoria dos cuidados prestados. 
Esperamos ter contribuído para dar a conhecer alguns dados relevantes nesta área problemática, 
actualmente escassos no nosso país. Aos profissionais de saúde, para facilitar as decisões 
clínicas e cirúrgicas, auxiliando na aplicação e direcionamento de determinadas medidas a 
doentes de risco. Aos financiadores, decisores políticos e gestores para auxiliar na identificação 
de estratégias potencialmente efectivas. Aos doentes, para a tomada de decisões mais 
informadas.    
Importa que futuramente outros estudos sejam realizados com o intuito de melhor aprofundar 
esta questão das complicações pós-operatórias, de forma a propiciar uma prestação de cuidados 
verdadeiramente de qualidade, num processo contínuo para a obtenção dos resultados desejados 
em saúde. Ter audácia para assumir pontos delicados é, pois, um ponto de partida fundamental 
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17.31 Ressecção laparoscópica de múltiplos segmentos do intestino grosso
17.32 Cecotomia laparoscópica
17.33 Hemicolectomia direita laparoscópica
17.34 Ressecção laparoscópica do cólon transverso
17.35 Hemicolectomia esquerda laparoscópica
17.36 Sigmoidectomia laparoscópica
17.39 Excisão laparoscópica parcial do intestino grosso, NCOP
45.03 Incisão do intestino grosso
45.26 Biópsia aberta do intestino grosso
45.41 Excisão de lesão ou tecido do intestino grosso
45.49 Destruição de lesão do intestino grosso, NCOP
45.52 Isolamento de segmento do intestino grosso
45.71 Ressecção segmentar múltipla de intestino grosso, aberta ou NCOP
45.72 Ressecção de cego, aberta ou NCOP
45.73 Hemicolectomia direita, aberta ou NCOP
45.74 Ressecção do cólon transverso, aberta ou NCOP
45.75 Hemicolectomia esquerda, aberta ou NCOP
45.76 Sigmoidectomia, aberta ou NCOP
45.79 Excisão parcial do intestino grosso, NCOP ou não especificada
458 Colectomia total intra-abdominal
45.81 Colectomia total intra-abdominal laparoscópica
45.82 Colectomia total intra-abdominal aberta
45.83 Colectomia total intra-abdominal NCOP ou não especificada
45.92 Anastomose intestino delgado - coto rectal
45.93 Anastomose intestino delgado - intestino grosso, NCOP
45.94 Anastomose intestino grosso - intestino grosso
45.95 Anastomose intestinal ao ânus
46.03 Exteriorização do intestino grosso
46.04 Ressecção de segmento exteriorizado do intestino grosso
46.10 Colostomia, sem outra especificação
46.11 Colostomia temporária
46.13 Colostomia permanente, NCOP
46.14 Abertura diferida de colostomia
46.43 Revisão de estoma do intestino grosso, NCOP
46.52 Encerramento de estoma do intestino grosso
46.75 Sutura de laceração do intestino grosso
46.76 Encerramento de fístula do intestino grosso
46.94 Revisão de anastomose do intestino grosso
48.25 Biópsia aberta do recto
48.35 Excisão localizada de lesão ou tecido rectal
48.40 Ressecção pull through  do recto, não especificada de outro modo
48.42 Ressecção pull through  do recto, laparoscópica
48.43 Ressecção pull through  do recto, aberta
48.49 Ressecção pull-through  do recto, NCOP
485 Ressecção abdomino-perineal do recto
48.50 Ressecção abdomino-perineal do recto, não especificada de outro modo
48.51 Ressecção abdomino-perineal do recto, laparoscópica
48.52 Ressecção abdomino-perineal do recto, aberta
48.59 Ressecção abdomino-perineal do recto, NCOP
486 Ressecção do recto, NCOP
48.61 Rectosigmoidectomia trans-sagrada
48.62 Ressecção anterior do recto com colostomia simultânea
48.63 Ressecção anterior do recto, NCOP
48.64 Ressecção posterior do recto
48.65 Ressecção duhamel do recto
48.69 Ressecção do recto, NCOP
48.74 Recto-rectostomia  
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Anexo 3. Códigos de diagnóstico principal mais frequentes na população 
 
 
153 Neoplasia maligna do colón 38,0%
154 Neoplasia maligna do recto, junção recto-sigmoideia e ânus 22,5%
V55 Cuidados com aberturas artificiais (estomas) 5,5%
562 Divertículos do intestino 4,2%
569 Afecções do intestino, NCOP 3,5%
560 Obstrução intestinal, sem menção de hérnia 3,4%
211 Neoplasia benigna de parte do aparelho digestivo 2,9%
557 Insuficiência vascular do intestino 1,8%
555 Enterite regional (Doença de Crohn) 1,6%
998 Complicações de procedimentos, NCOP 1,2%
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Infe c ç ã o  pó s -
o pe ra tó ria
D e is c ê nc ia  da  
a na s to m o s e
He m o rra g ia  pó s -
o pe ra tó ria
D e is c ê nc ia  da  fe rida  
o pe ra tó ria
Obs truç ã o / Íle o
C o m plic a ç õ e s  
re s pira tó ria s
C o m plic a ç õ e s  
c a rdio v a s c ula re s
C o m plic a ç õ e s  
uriná ria s
R o o s  e t  a l .  
(19 8 5 )
998.5, 567, 682.9 (ILC, 
perito nite , ce llulitis ); 595, 
590.1, 590.8, 599.0 (c is tite , 
pie lo nefrite  e  ITU); 485, 486 
(pneumo nia). 
NI
998.1, 623.8 (hemo rragia  
pó s -o pera tó ria ).
998.3 (de is cênc ia  da  fe rida  
o pera tó ria ).
560, 568 (o bs trução  
intes tina l, ades õ es  
perito nea is ).
415.1 (embo lis mo /enfarte  
pulmo nar).
451 (flebite  e  
tro mbo flebite ); 453 (o utro s  
embo lis mo s  veno s o s  e  
tro mbo s es ).
788.2 (re tenção  urinária ).
D e s ha rna is , 
M c M a ho n e  
Wro ble ws ki 
(19 9 1)
998.5 (infecção  pó s -
o pera tó ria ); 999.3 
(infecção  de  cuidado s  
médico s ).
997.4 (co mplicação  
c irúrgica  - trac to  
gas tro intes tina l).
998.1 (hemo rragia  
co mplicando  um 
pro cedimento ). 
998.3 (de is cênc ia  da  fe rida  
pó s -o pera tó ria ).
NI
997.3 (co mplicação  
c irúrgica  - s is tema 
res pira tó rio ).
997.1 (co mplicação  
c irúrgica  - co ração ); 997.2 
(co mplicação  c irúrgica  - 
s is tema vas cular 
perifé rico ); 998.0 (cho que  
pó s -o pera tó rio ).
997.5 (co mplicação  
c irúrgica  - trac to  urinário ).
B ra ile r e t  a l.  
(19 9 6 )
599.0 (ITU). NI
578.9 (hemo rragia  
gas tro intes tina l, SOE); 
998.1 (hemo rragia  
co mplicando  um 
pro cedimento ).
NI NI
997.3 (co mplicação  
res pira tó ria ).
997.1 (co mplicação  
c irúrgica , co ração ); 410.91 
(enfarte  do  mio cárdio , SOE 
inic ia l). 
788.2 (re tenção  da  urina); 
997.5 (co mplicação  
c irúrgica , trac to  urinário ).
Ge ra c i e t  a l.  
(19 9 7 )
038, 999.3 (bac te remia); 
482.9, 507.0 (pneumo nia); 
599 (ITU); 999.x (o utra  
infecção  no s o co mia l).
531.0, 531.2, 531.4, 531.6, 
532.0, 532.2, 532.4, 532.6, 
533.0, 533.2, 533.4, 533.6, 
534.0, 534.2, 534.4, 534.6, 
535.1, 537.83, 562.02, 
562.03, 562.12, 562.13, 
569.3, 569.85, 596.7 
(hemo rragia  requerendo  
trans fus ão ). 
NI
560.1, 560.8, 560.9 
(o bs trução  intes tina l).
518.81, 518.82 (ins ufic iênc ia  
res pira tó ria  aguda); 518.4 
(edema pulmo nar); 415.1 
(embo lis mo  pulmo nar).
427.5 (paragem cardíaca); 
451.1 (tro mbo s e  veno s a); 
410.01, 410.11, 410.21, 410.31, 
410.41, 410.51, 410.61, 410.71, 
410.81, 410.91 (enfarte  do  
mio cárdio ).
788.2 (re tenção  urinária ); 






Gha li e t  a l.  
(19 9 8 )
998.5 (infecção  pó s -
o pera tó ria ); 999.3 (o utra  
infecção ); 996.6 (infecção  
o u reacção  inflamató ria  
devido  a  pró tes e  inte rna , 
implante  o u enxerto ).
997.4 (co mplicaçõ es  
gas tro intes tina is ).
998.1 
(hemo rragia /hemato ma).
998.3 (de is cênc ia  da  fe rida  
o pera tó ria ).
NI
997.3 (res pira tó ria  - 
as piração  a  pneumo nia).
997.1 (cardíaca  - 
ins ufic iênc ia , paragem); 
997.2 (co mplicaçõ es  
vas culares  perifé ricas ); 
998.0 (cho que  pó s -
o pera tó rio ); 999.2 (o utras  
co mplicaçõ es  vas culares ).
997.5 (urinária  - 
ins ufic iênc ia  rena l aguda).
A ns a ri e t  a l.  
(2 0 0 0 )
998.5, 599.0, 038.9 
(infecção  pó s -o pera tó ria ).
997.4 (de is cênc ia  da  
anas to mo s e).
998.1, 285.1 (hemo rragia  
pó s -o pera tó ria ).
998.3 (de is cênc ia  da  fe rida  
o pera tó ria ).
NI
997.3 (co mplicaçõ es  
res pira tó rias ).
997.1, 997.2 (co mplicaçõ es  
cardio vas culares ).
NI
M c C a rthy e t  
a l.  (2 0 0 0 )
481, 482.0-482.9, 482.00-
482.99, 483, 485, 486 
(pneumo nia  pó s -
o pera tó ria ); 958.3, 998.5 
(ILC); 008.45, 320.00-
320.99, 510.0, 510.9, 513.1, 
519.2, 590.10-590.11, 
590.80,683 (infecção  pó s -
o pera tó ria  excepto  








534.61, 535,01, 535.11, 535.21, 
535.31, 535.41, 535.51, 535.61, 578.9 
(he morra gia  ga st roint e st ina l pós-
ope ra t ória ); 998.1, 28.7, 49.95, 
57.93, 60.94, 39.41, 39.98 
(he morra gia  ou he ma t oma  pós-
proc e ssua l) . 
01.23, 03.02, 06.02, 34.03, 
35.95, 39.49, 54.12, 54.61 
(reabertura  do  lo ca l 
c irúrgico ).
NI
507.0 (as piração  a  
pneumo nia); 415.1 
(embo lis mo  pulmo nar).
410.00-410.91 (enfarte  
agudo  do  mio cárdio  pó s -
o pera tó rio );  451.11, 451.19, 
451.2, 451.81, 453.8 
(tro mbo s e  veno s a  
pro funda).
NI
B e s t  e t  a l.  
(2 0 0 2 )
998.5 (infecção  pó s -o p.); 
599.0, 590.1-590.9, 595.0-
595.9 (ITU, infecção  do s  
rins , infecção  da  bexiga); 
480-487.0 (pneumo nia); 
998.0, 038-038.9, 785.50, 
785.59 (cho que  s éptico , 
s epticemia  es pec ificada , 
o utro  cho que  não  
traumático ).
NI
998.1 (hemo rragia  o u 
hemato ma).
998.3 (de is cênc ia ). 560.1 (íleo  para lis ado ).
997.3 (c omplic a ç ã o re spira t ória ); 
518.5, 786.0-786.09 ( insufic iê nc ia  
pulmona r e  dispne ia / out ra  
a norma lida de  re spira t ória ); 514, 
518.4 (c onge st ã o pulmona r, e de ma  
pulmona r a gudo); 415.1 
(e mbolia / e nfa rt e  pulmona r) .
427.5 (paragem cardíaca); 
410-410.92 (enfarte  do  
mio cárdio ); 997.2, 451.1-
451.2, 453.2 (co mplicaçõ es  
vas culares  perifé ricas , 
tro mbo s e  veno s a  
pro funda).
997.5, 788.5, 585 
(co mplicaçõ es  urinárias , 
o ligúria , anúria , 




R o m a no  e t  
a l.  (2 0 0 2 )
038.xx, 790.7 (bac te remia  
o u s éps is ); 480.x-487.0, 
507.0, 510.x, 513.x 
(pneumo nia  o u empiema); 
590.1x, 590.2, 590.8x, 590.9, 
595.0, 595.9, 599.0, 996.64‡ 
(ITU); 996.62, 998.5, 999.3‡ 
(infecção  pó s -o pera tó ria ); 
041.x (infecção  bac te riana).
997.4 (co mplicaçõ es  
gas tro intes tina is ).
578.x (hemo rragia  
gas tro intes tina l); 998.1 
(hemo rragia  pó s -
o pera tó ria ).
998.3 (de is cênc ia  da  
fe rida); 54.0, 54.61, 86.01, 
86.59‡  (o utro  
pro cedimento  da  fe rida).
560.1 (íleo  para lis ado ).
415.1‡  (embo lia  pulmo nar); 
514, 518.4 (edema 
pulmo nar); 518.5, 518.81, 
518.82, 799.0, 799.1 
(des co nfo rto  o u fracas s o  
res pira tó rio ); 997.3 
(co mplicaçõ es  
res pira tó rias ).
997.1 (co mplicação  
cardíaca); 427.5, 37.91 
(paragem cardíaca); 410.x0, 
410.x1, 411.1, 411.81‡  (enfarte  
do  mio cárdio  o u angina  
ins táve l); 996.74, 997.2, 
999.2 (co mplicaçõ es  
vas culares  perifé ricas );  
451.1x-451.9, 453.8, 453.9‡ 
(tro mbo s e  veno s a  
pro funda).
584.x (ins uficênc ia  rena l 
aguda); 996.76, 997.5 
(co mplicaçõ es  urinárias ); 
788.2x (re tenção  urinária ).
D im ic k e t  a l.  
(2 0 0 3 )
480-487 (pneumo nia); 
998.5 (infecção  pó s -
o pera tó ria ); 038 
(s epticemia).
NI
998.1 (co mplicaçõ es  
c irúrgicas  apó s  um 
pro cedimento ).
998.3 (co mplicaçõ es  
c irúrgicas  apó s  um 
pro cedimento ).
NI
507, 997.3 (as piração ); 
518.4, 518.5, 518.8 
(ins ufic iênc ia  pulmo nar).
997.1 (co mplicaçõ es  
cardíacas ).
584 (ins ufic iênc ia  rena l 
aguda).
N a e s s e ns  e  
Hus c hka  
(2 0 0 4 )
599.0 (ITU). NI
998.12 (hemato ma 
co mplicando  um 
pro cedimento ). 
NI 560.1 (íleo  para lis ado ). NI NI
788.20 (re tenção  da  urina , 
SOE).
Ka pla n e t  a l.  
(2 0 0 8 )
998.5 (infecção  pó s -
o pera tó ria ); 790.7, 038.0-
038.9 (bac te remia  o u 
s éps is ); 997.5 (infecção  do  
trac to  urinário  pó s -
o pera tó ria ); 997.3 
(pneumo nia  de  as piração  
pó s -o pera tó ria ).
997.4 (co mplicaçõ es  
gas tro intes tina is ).
998.11 (hemo rragia  
co mplicando  
pro cedimento ); 998.12 
(hemato ma pó s -
o pera tó rio ).
998.31 e  998.32 (de is cênc ia  
da  fe rida  pó s -o pera tó ria ); 
54.12, 54.61 (reabertura  de  
um lo ca l de  lap. recente); 
998.83 (fe rida  o pera tó ria  de  
difíc il c ica trização ); 998.13 
(s e ro ma não  infec tado  pó s -
o pera tó rio ); 998.6 (fís tula  
pó s -o pera tó ria  
pers is tente ).
997.4, 560.1 (íleo  pó s -
o pera tó rio ).
997.3 (a te lec tes is  pó s -
o pera tó ria  e  pneumo nia  de  
as piração  pó s -o pera tó ria ); 
518.5, 518.4, 518.81, 518.82 
(ins ufic iênc ia  res pira tó ria  
aguda); 512.2 (pneumo to rax 
pó s -o pera tó rio ); 518.4 
(edema pulmo nar pó s -
o pera tó rio ); 415.11 
(embo lis mo  pulmo nar pó s -
o pera tó rio ).
453.40-453.42, 453.8, 453.9 
(tro mbo s e  veno s a  
pro funda); 997.1 (paragem 
cardíaca  o u ins ufic iênc ia  
cardíaca  res ultando  de  um 
pro cedimento ); 410.0-410.9 
(enfarte  agudo  do  
mio cárdio ); 998.0 (cho que  
pó s -o pera tó rio ); 427.5 
(paragem cardíaca).  
997.5 (re tenção  urinária  
pó s -o pera tó ria  e  
ins ufic iênc ia  rena l aguda  





Vo g e l, 
D o m bro v s kiy 
e  Lo wry 
(2 0 10 )
480.xx, 481, 482.xx, 483.x, 
484.x, 485, 486, 997.31, 
997.39 (pneumo nia); 038.xx, 
785.52, 995.91, 995.92, 
996.61, 996.62, 998.0, 999.3x 
(s éps is  e  infecção  da  
co rrente  s anguínea); 599.0, 
996.64 (ITU); 998.31, 998.32, 
998.5x, 998.83 (ILC).
NI NI NI NI NI NI NI
C um m ing s , 
D e la ne y e  
C o o pe r 
(2 0 12 )
998.5 (infecção  pó s -
o pera tó ria ); 567.2 
(perito nite ).
997.4 (co mplicaçõ es  
gas tro intes tina is ).
998.1 (hemo rragia  pó s -
o pera tó ria ); 578, 578.0, 
578.1, 578.9 (hemo rragia  
gas tro intes tina l).
998.3 (de is cência  da  
ferida).
560.1 (íleo ). NI NI NI
B a ns a l e t  
a l .  (2 0 13 )
998.5 (infecção  pó s -
o pera tó ria ).
NI
998.1 (hemo rragia  pó s -
o pera tó ria ).
998.3 (de is cência  da  
ferida).
997.4, 560.1, 560.81 (íleo  
pó s -o pera tó rio ).
518.5, 518.81, 518.82, 799.1, 
997.3, 415.0, 415.11, 415.19, 
512.1 (co mplicaçõ es  
rers pira tó rias  pó s -
o pera tó rias ).
410.00-01, 410.10-11, 410.20-
21, 410.30-31, 410.40-41, 
410.50-51, 410.60-61, 410.70-
71, 410.80-81, 410.90-91, 997.1 
(enfarte  do  mio cárdio  pó s -
o pera tó rio ); 998.0 (cho que  
pó s -o pera tó rio ).
NI
NI, Não  inc luida  na  aná lis e ; ILC, Infecção  do  lo ca l c irúrgico ; ITU, Infecção  do  trac to  urinário ; SOE, Sem o utra  es pec ificação .










Anexo 5. Figuras e tabelas de determinados resultados estatísticos 
Tabela 4. Episódios por ano – 2009, 2010 e 2011, n    
       Episódios 2009 6.695
       Episódios 2010 6.708
       Episódios 2011 6.977
Total de episódios 20.380  
Tabela 7. Frequência de cada co-morbilidade 
Co-morbilidades Elixhauser, n (% )
          Insuficiência cardíaca congestiva 802 (3,9)
          Arritmia cardíaca 1.768 (8,7)
          Doença valvular 426 (2,1)
          Desordens da circulação pulmonar 57 (0,3)
          Doença vascular periférica 241 (1,2)
          Hipertensão 8.075 (39,6)
          Paralisia 29 (0,1)
          Distúrbios neurológicos (outros) 351 (1,7)
          Doença pulmonar crónica 1.380 (6,8)
          Diabetes s/ complicações 3.172 (15,6)
          Diabetes c/ complicações 185 (0,9)
          Hipotiroidismo 221 (1,1)
          Insuficiência renal 433 (2,1)
          Doença hepática 308 (1,5)
          Úlcera péptica excluindo hemorragia 241 (1,2)
          VIH/SIDA 12 (0,1)
          Linfoma 66 (0,3)
          Metástases 4.097 (20,1)
          Tumor 1.900 (9,3)
          Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio 108 (0,5)
          Coagulopatia 230 (1,1)
          Obesidade 873 (4,3)
          Perda de peso 61 (0,3)
          Distúrbios de fluidos e electrólitos 1.057 (5,2)
          Anemia por perda de sangue 465 (2,3)
          Anemia 1.332 (6,5)
          Abuso de álcool 378 (1,9)
          Abuso de drogas 14 (0,1)
          Psicoses 84 (0,4)
          Depressão 695 (3,4)
Outras co-morbilidades frequentes, n (% ) 
          Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4) 2.104 (10,3)
          História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153) 1.244 (6,1)
          Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00) 849 (4,2)  
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               Tabela 8. Episódios por hospital, n 
H2 331 H26 399
H3 695 H27 214
H4 1.371 H28 416
H5 147 H29 168
H6 125 H30 220
H7 632 H31 374
H8 492 H32 229
H9 818 H34 458
H10 246 H35 301
H11 319 H36 551
H13 354 H37 273
H15 160 H38 283
H16 592 H39 582
H17 843 H41 309
H18 384 H42 266
H19 707 H43 202
H20 341 H44 190
H21 689 H45 529
H22 513 H46 273
H23 576 H47 1.394
H24 332 H48 1.292
H25 415 H49 375
Total de episódios 20.380  
 








 S/CPO;   C/CPO; (a) sexo; (b) grupo etário; (c) diagnóstico principal; (d) localização da patologia; 
(e) n.º de co-morbilidades; (f) tipo de admissão. 
Figura 4. Episódios S/CPO e C/CPO quanto às características associadas à cirurgia.  
 
 
 S/CPO;   C/CPO; (a) técnica cirúrgica; (b) cirurgia de emergência; (c) conversão de procedimento 







Tabela 10. Frequência de cada código CID-9-MC incluído nas complicações estudadas *, n (%) 
Infecção pós-operatória
       998.5 1.675 (8,2)
       038.0-038.9 405 (2,0)
       790.7 42 (0,2)
       599.0 374 (1,8)
       480-486 419 (2,0)
Deiscência da anastomose e/ou obstrução
       997.4 642 (3,2)
Hemorragia/hematoma
       998.11 310 (1,5)
       998.12 166 (0,8)
Deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida
       998.3 917 (4,5)
       998.13 104 (0,5)
       998.6 177 (0,9)
       998.83 1 (<0,1)
Complicação respiratória
       997.3 121 (0,6)
       415.11, 415.19 59 (0,3)
       512.1 32 (0,2)
       518.4 49 (0,2)
       518.5, 518.82 380 (1,9)
       518.81 259 (1,3)
       799.1 28 (0,1)
Complicação cardiovascular
       997.1 78 (0,4)
       997.2 10 (<0,1)
       997.02 9 (<0,1)
       998.0 93 (0,5)
       410.0-410.9 41 (0,2)
       427.5 91 (0,4)
       453.40-453.42, 453.8, 453.9 33 (0,2)
Complicação urinária
       997.5 85 (0,4)
* as frequências dos códigos incluídos em cada complicação não devem ser totalizadas.
 
 
Tabela 12. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para complicações pós-operatórias 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 19.732,62 5,96 (0,6515) 0,661
      Modelo factores de risco intra-operatórios 20.810,74 0,15 (0,6951) 0,540




 Tabela 13. Factores de risco para infecção pós-operatória – análise univariada e multivariada 
Univariada
p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 959 (11,5) Referência Referência
       Masculino 12.057 1.561 (12,9) 0,1873 1,21 (1,10-1,32) < 0,0001
Grupo etário
       [18-44] 1.047 109 (10,4) Referência Referência
       [45-59] 3.657 364 (10,0) -0,0011 1,00 (0,78-1,28) 0,9933
       [60-74] 8.565 963 (11,2) 0,0614 1,06 (0,84-1,35) 0,6107
       [+75[ 7.111 1.084 (15,2) 0,2495 1,28 (1,01-1,63) 0,0403
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 67 (7,7) Referência Referência
          Maligna 17.838 2.202 (12,3) 0,2727 1,31 (1,02-1,70) 0,0381
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 48 (8,9) 0,2079 1,23 (0,83-1,83) 0,3013
          Diverticulite 693 142 (20,5) 0,7644 2,15 (1,55-2,97) < 0,0001
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 26 (24,3) 0,7976 2,22 (0,90-5,50) 0,0847
          Doença de Crohn 328 35 (10,7) -0,2306 0,79 (0,26-2,45) 0,6879
Localização da patologia
       Cólon 13.377 1.596 (11,9) Referência Referência
       Recto 6.604 870 (13,2) 0,2797 1,32 (1,20-1,45) < 0,0001
       Não especificado 399 54 (13,5) 0,6213 1,86 (0,66-5,22) 0,2373
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 472 (8,8) Referência Referência
       Uma 5.523 582 (10,5) 0,1158 1,12 (0,99-1,28) 0,0827
       Duas 4.471 542 (12,1) 0,1748 1,19 (1,04-1,37) 0,0132
       Três 2.786 441 (15,8) 0,3654 1,44 (1,24-1,68) < 0,0001
       Mais de 4 2.266 483 (21,3) 0,3855 1,47 (1,23-1,76) < 0,0001
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 2.318 (11,8) Referência Referência
       Sim 802 202 (25,2) 0,4563 1,58 (1,31-1,90) < 0,0001
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 2.187 (11,8)
       Sim 1.768 333 (18,8)
Doença valvular
       Não 19.954 2.456 (12,3)
       Sim 426 64 (15,0)
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 2.507 (12,3)
       Sim 57 13 (22,8)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 2.467 (12,2)
       Sim 241 53 (22,0)
Hipertensão
       Não 12.305 1.482 (12,0)
       Sim 8.075 1.038 (12,9)
Paralisia
       Não 20.351 2.512 (12,3)
       Sim 29 8 (27,6)
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 2.452 (12,2)
       Sim 351 68 (19,4)
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 2.271 (12,0) Referência Referência
       Sim 1.380 249 (18,0) 0,2666 1,31 (1,12-1,53) 0,0008
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 2.123 (12,3)
       Sim 3.172 397 (12,5)
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 2.483 (12,3)
       Sim 185 37(20,0)
Hipotiroidismo
       Não 20.159 2.484 (12,3)
       Sim 221 36 (16,3)
Insuficiência renal
       Não 19.947 2.412 (12,1) Referência Referência
       Sim 433 108 (24,9) 0,3566 1,43 (1,12-1,82) 0,0035
Doença hepática
       Não 20.072 2.469 (12,3)
       Sim 308 51 (16,6)
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 2.486 (12,3)
       Sim 241 34 (14,1)
0,0243 Não entrou no modelo
0,4083 ─
─




0,0212 Não entrou no modelo
0,0001 Não entrou no modelo
< 0,0001
Não entrou no modelo
0,0921 ─
0,0165 Não entrou no modelo

















       Não 20.368 2.518 (12,4)
       Sim 12 2 (16,7)
Linfoma
       Não 20.314 2.503 (12,3)
       Sim 66 17 (25,8)
Metástases
       Não 16.283 1.942 (11,9)
       Sim 4.097 578 (14,1)
Tumor
       Não 18.480 2.223 (12,0) Referência Referência
       Sim 1.900 297 (15,6) 0,1530 1,17 (1,01-1,34) 0,0335
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 2.501 (12,3)
       Sim 108 19 (17,6)
Coagulopatia
       Não 20.150 2.448 (12,1) Referência Referência
       Sim 230 72 (31,3) 0,6052 1,83 (1,35-2,49) 0,0001
Obesidade
       Não 19.507 2.383 (12,2)
       Sim 873 137 (15,7)
Perda de peso
       Não 20.319 2.503 (12,3)
       Sim 61 17 (27,9)
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 2.208 (11,4) Referência Referência
       Sim 1.057 312 (29,5) 0,7466 2,11 (1,81-2,46) < 0,0001
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 2.450 (12,3)
       Sim 465 70 (15,1)
Anemia 
       Não 19.048 2.226 (11,7) Referência Referência
       Sim 1.332 294 (22,1) 0,3243 1,38 (1,19-1,61) < 0,0001
Abuso de álcool
       Não 20.002 2.458 (12,3)
       Sim 378 62 (16,4)
Abuso de drogas
       Não 20.366 2.519 (12,4)
       Sim 14 1 (7,1)
Psicoses
       Não 20.296 2.501 (12,3) Referência Referência
       Sim 84 19 (22,6) 0,5946 1,81 (1,06-3,09) 0,0287
Depressão
       Não 19.685 2.419 (12,3)
       Sim 695 101 (14,5)
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 2.241 (12,3)
       Sim 2.104 279 (13,3)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 2.343 (12,2)
       Sim 1.244 177 (14,2)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 2.415 (12,4)
       Sim 849 105 (12,4)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 1.511 (10,3) Referência Referência
       Urgente 5.650 1.009 (17,9) 0,5828 1,79 (1,62-1,99) < 0,0001
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 132 (8,6)
       Aberta 18.837 2.388 (12,7)
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 2.250 (12,1) Referência Referência
       Sim 1.762 270 (15,3) -0,1755 0,84 (0,72-0,98) 0,0296
Conversão L→ A
       Não 20.115 2.480 (12,3)
       Sim 265 40 (15,1)
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 2.410 (12,1) Referência Referência
       Sim 425 110 (25,9) 0,7492 2,12 (1,68-2,67) < 0,0001
(Constante) 0,1949 1,22 0,3386
B  - Coeficiente Beta ; OR  - Odds ratio; IC - Intervalo de confiança.
0,6525 ─
0,0009 Não entrou no modelo




0,0023 Não entrou no modelo














< 0,0001 Não entrou no modelo
0,0001
 
Tabela 14. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para infecção pós-operatória 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 14.516,34 13,91 (0,0842) 0,653
      Modelo factores de risco intra-operatórios 15.155,10 0,06 (0,8053) 0,536
      Modelo factores de risco (pré e intra) 14.475,33 8,47 (0,3891) 0,656  
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Tabela 15. Factores de risco para deiscência da anstomose e/ou obstrução – análise univariada e multivariada 
Univariada
p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 219 (2,6) Referência Referência
       Masculino 12.057 423 (3,5) 0,3706 1,45 (1,22-1,72) < 0,0001
Grupo etário
       [18-44] 1.047 43 (4,1)
       [45-59] 3.657 108 (3,0)
       [60-74] 8.565 248 (2,9)
       [+75[ 7.111 243 (3,4)
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 30 (3,4)
          Maligna 17.838 567 (3,2)
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 11 (2,0)
          Diverticulite 693 17 (2,5)
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 6 (5,6)
          Doença de Crohn 328 11 (3,4)
Localização da patologia
       Cólon 13.377 404 (3,0)
       Recto 6.604 221 (3,3)
       Não especificado 399 17 (4,3)
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 133 (2,5)
       Uma 5.523 139 (2,5)
       Duas 4.471 135 (3,0)
       Três 2.786 122 (4,4)
       Mais de 4 2.266 113 (5,0)
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 590 (3,0) Referência Referência
       Sim 802 52 (6,5) 0,6219 1,86 (1,37-2,53) 0,0001
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 557 (3,0)
       Sim 1.768 85 (4,8)
Doença valvular
       Não 19.954 626 (3,1)
       Sim 426 16 (3,8)
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 637 (3,1)
       Sim 57 5 (8,8)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 637 (3,2)
       Sim 241 5 (2,1)
Hipertensão
       Não 12.305 383 (3,1)
       Sim 8.075 259 (3,2)
Paralisia
       Não 20.351 639 (3,1)
       Sim 29 3 (10,3)
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 629 (3,1)
       Sim 351 13 (3,7)
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 581 (3,1)
       Sim 1.380 61 (4,4)
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 549 (3,2)
       Sim 3.172 93 (2,9)
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 638 (3,2)
       Sim 185 4 (2,2)
Hipotiroidismo
       Não 20.159 638 (3,2)
       Sim 221 4 (1,8)
Insuficiência renal
       Não 19.947 613 (3,1) Referência Referência
       Sim 433 29 (6,7) 0,4818 1,62 (1,08-2,43) 0,0195
Doença hepática
       Não 20.072 629 (3,1)
       Sim 308 13 (4,2)
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 633 (3,1)
       Sim 241 9 (3,7)







< 0,0001 Não entrou no modelo
< 0,0001
< 0,0001 Não entrou no modelo
0,4695 ─
















       Não 20.368 642 (3,2)
       Sim 12 0 (0,0)
Linfoma
       Não 20.314 637 (3,1)
       Sim 66 5 (7,6)
Metástases
       Não 16.283 511 (3,1)
       Sim 4.097 131 (3,2)
Tumor
       Não 18.480 575 (3,1)
       Sim 1.900 67 (3,5)
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 636 (3,1)
       Sim 108 6 (5,6)
Coagulopatia
       Não 20.150 617 (3,1) Referência Referência
       Sim 230 25 (10,9) 0,8828 2,42 (1,55-3,78) 0,0001
Obesidade
       Não 19.507 598 (3,1) Referência Referência
       Sim 873 44 (5,0) 0,4610 1,59 (1,15-2,18) 0,0045
Perda de peso
       Não 20.319 635 (3,1) Referência Referência
       Sim 61 7 (11,5) 1,1801 3,26 (1,44-7,36) 0,0046
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 554 (2,9) Referência Referência
       Sim 1.057 88 (8,3) 0,9557 2,60 (2,04-3,32) < 0,0001
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 633 (3,2)
       Sim 465 9 (1,9)
Anemia
       Não 19.048 577 (3,0)
       Sim 1.332 65 (4,9)
Abuso de álcool
       Não 20.002 624 (3,1)
       Sim 378 18 (4,8)
Abuso de drogas
       Não 20.366 641 (3,1)
       Sim 14 1 (7,1)
Psicoses
       Não 20.296 637 (3,1)
       Sim 84 5 (6,0)
Depressão
       Não 19.685 611 (3,1) Referência Referência
       Sim 695 31 (4,5) 0,4185 1,52 (1,04-2,22) 0,0300
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 558 (3,1)
       Sim 2.104 84 (4,0)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 600 (3,1)
       Sim 1.244 42 (3,4)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 615 (3,1)
       Sim 849 27 (3,2)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 452 (3,1)
       Urgente 5.650 190 (3,4)
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 46 (3,0)
       Aberta 18.837 596 (3,2)
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 591 (3,2)
       Sim 1.762 51 (2,9)
Conversão L→ A
       Não 20.115 623 (3,1) Referência Referência
       Sim 265 19 (7,2) 0,6929 2,00 (1,23-3,25) 0,0051
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 606 (3,0) Referência Referência
       Sim 425 36 (8,5) 0,8961 2,45 (1,70-3,52) < 0,0001
(Constante) -0,4204 0,66 0,1572











0,0195 Não entrou no modelo
0,1293 ─












Tabela 16. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para deiscência da anastomose e/ou obstrução 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 5.559,04 1,11 (0,5744) 0,611
      Modelo factores de risco intra-operatórios 5.667,19 0,000(-) 0,524
      Modelo factores de risco (pré e intra) 5.531,26 0,13 (0,9369) 0,618  
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   Tabela 17. Factores de risco para hemorragia/hematoma – análise univariada e multivariada 
Univariada
p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 147 (1,8) Referência Referência
       Masculino 12.057 323 (2,7) 0,4135 1,51 (1,24-1,85) 0,0001
Grupo etário
       [18-44] 1.047 20 (1,9)
       [45-59] 3.657 65 (1,8)
       [60-74] 8.565 187 (2,2)
       [+75[ 7.111 198 (2,8)
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 29 (3,3)
          Maligna 17.838 397 (2,2)
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 17 (3,1)
          Diverticulite 693 15 (2,2)
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 5 (4,7)
          Doença de Crohn 328 7 (2,1)
Localização da patologia
       Cólon 13.377 277 (2,1) Referência Referência
       Recto 6.604 181 (2,7) 0,2671 1,31 (1,08-1,58) 0,0066
       Não especificado 399 12 (3,0) 0,4344 1,54 (0,85-2,80) 0,1527
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 91 (1,7)
       Uma 5.523 101 (1,8)
       Duas 4.471 104 (2,3)
       Três 2.786 78 (2,8)
       Mais de 4 2.266 96 (4,2)
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 444 (2,3)
       Sim 802 26 (3,2)
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 380 (2,0) Referência Referência
       Sim 1.768 90 (5,1) 0,7107 2,04 (1,58-2,62) < 0,0001
Doença valvular
       Não 19.954 444 (2,2) Referência Referência
       Sim 426 26 (6,1) 0,6402 1,90 (1,23-2,93) 0,0038
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 465 (2,3)
       Sim 57 5 (8,8)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 460 (2,3)
       Sim 241 10 (4,1)
Hipertensão
       Não 12.305 274 (2,2)
       Sim 8.075 196 (2,4)
Paralisia
       Não 20.351 470 (2,3)
       Sim 29 0 (0,0)
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 459 (2,3)
       Sim 351 11 (3,1)
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 435 (2,3)
       Sim 1.380 35 (2,5)
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 386 (2,2)
       Sim 3.172 84 (2,6)
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 465 (2,3)
       Sim 185 5 (2,7)
Hipotiroidismo
       Não 20.159 461 (2,3)
       Sim 221 9 (4,1)
Insuficiência renal
       Não 19.947 448 (2,2) Referência Referência
       Sim 433 22 (5,1) 0,4677 1,60 (1,00-2,54) 0,0481
Doença hepática
       Não 20.072 453 (2,3) Referência Referência
       Sim 308 17 (5,5) 0,5693 1,77 (1,05-2,97) 0,0318
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 463 (2,3)
       Sim 241 7 (2,9)
Multivariada
Variáveis n CPO, n (%)
< 0,0001
0,0045 Não entrou no modelo
0,1108 ─
0,0078




















       Não 20.368 470 (2,3)
       Sim 12 0 (0,0)
Linfoma
       Não 20.314 467 (2,3)
       Sim 66 3 (4,5)
Metástases
       Não 16.283 371 (2,3)
       Sim 4.097 99 (2,4)
Tumor
       Não 18.480 412 (2,2)
       Sim 1.900 58 (3,1)
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 466 (2,3)
       Sim 108 4 (3,7)
Coagulopatia
       Não 20.150 444 (2,2) Referência Referência
       Sim 230 26 (11,3) 1,2563 3,51 (2,24-5,52) < 0,0001
Obesidade
       Não 19.507 439 (2,3) Referência Referência
       Sim 873 31 (3,6) 0,3808 1,46 (1,00-2,14) 0,0483
Perda de peso
       Não 20.319 470 (2,3)
       Sim 61 0 (0,0)
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 425 (2,2) Referência Referência
       Sim 1.057 45 (4,3) 0,3949 1,48 (1,06-2,07) 0,0207
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 460 (2,3)
       Sim 465 10 (2,2)
Anemia
       Não 19.048 425 (2,2)
       Sim 1.332 45 (3,4)
Abuso de álcool
       Não 20.002 457 (2,3)
       Sim 378 13 (3,4)
Abuso de drogas
       Não 20.366 470 (2,3)
       Sim 14 0 (0,0)
Psicoses
       Não 20.296 468 (2,3)
       Sim 84 2 (2,4)
Depressão
       Não 19.685 451 (2,3)
       Sim 695 19 (2,7)
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 407 (2,2)
       Sim 2.104 63 (3,0)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 444 (2,3)
       Sim 1.244 26 (2,1)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 444 (2,3)
       Sim 849 26 (3,1)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 356 (2,4)
       Urgente 5.650 114 (2,0)
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 42 (2,7)
       Aberta 18.837 428 (2,3)
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 444 (2,4) Referência Referência
       Sim 1.762 26 (1,5) -0,4016 0,67 (0,45-1,00) 0,0512
Conversão L→ A
       Não 20.115 453 (2,3) Referência Referência
       Sim 265 17 (6,4) 0,8006 2,23 (1,32-3,75) 0,0027
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 433 (2,2) Referência Referência
       Sim 425 37 (8,7) 1,2640 3,54 (2,46-5,10) < 0,0001
(Constante) -0,8983 0,41 0,0016






















0,0228 Não entrou no modelo
1,0000 ─
 
Tabela 18. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para hemorragia/hematoma 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 4.328,57 3,33 (0,6501) 0,636
      Modelo factores de risco intra-operatórios 4.409,03 0,000(-) 0,553
      Modelo factores de risco (pré e intra) 4.278,61 4,89 (0,6729) 0,662  
105 
 
Tabela 19. Factores de risco para deiscência da ferida e/ou outra – análise univariada e multivariada 
Univariada
p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 329 (4,0) Referência Referência
       Masculino 12.057 818 (6,8) 0,6312 1,88 (1,65-2,15) < 0,0001
Grupo etário
       [18-44] 1.047 31 (3,0) Referência Referência
       [45-59] 3.657 136 (3,7) 0,2425 1,27 (0,84-1,94) 0,2600
       [60-74] 8.565 469 (5,5) 0,6219 1,86 (1,25-2,79) 0,0025
       [+75[ 7.111 511 (7,2) 0,8458 2,33 (1,55-3,50) < 0,0001
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 26 (3,0) Referência Referência
          Maligna 17.838 1.023 (5,7) 0,5538 1,74 (1,17-2,60) 0,0067
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 29 (5,4) 0,7187 2,05 (1,19-3,55) 0,0100
          Diverticulite 693 50 (7,2) 0,7535 2,12 (1,29-3,50) 0,0032
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 8 (7,5) 1,0840 2,96 (1,27-6,86) 0,0116
          Doença de Crohn 328 11 (3,4) 0,5792 1,79 (0,84-3,81) 0,1345
Localização da patologia
       Cólon 13.377 732 (5,5)
       Recto 6.604 399 (6,0)
       Não especificado 399 16 (4,0)
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 228 (4,3) Referência Referência
       Uma 5.523 302 (5,5) 0,2023 1,22 (1,02-1,46) 0,0266
       Duas 4.471 244 (5,5) 0,1501 1,16 (0,96-1,41) 0,1306
       Três 2.786 172 (6,2) 0,2094 1,23 (0,99-1,54) 0,0656
       Mais de 4 2.266 201 (8,9) 0,4330 1,54 (1,21-1,97) 0,0006
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 1.060 (5,4) Referência Referência
       Sim 802 87 (10,8) 0,3766 1,46 (1,13-1,88) 0,0037
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 991 (5,3)
       Sim 1.768 156 (8,8)
Doença valvular
       Não 19.954 1.111 (5,6)
       Sim 426 36 (8,5)
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 1.140 (5,6)
       Sim 57 7 (12,3)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 1.124 (5,6)
       Sim 241 23 (9,5)
Hipertensão
       Não 12.305 688 (5,6)
       Sim 8.075 459 (5,7)
Paralisia
       Não 20.351 1.142 (5,6) Referência Referência
       Sim 29 5 (17,2) 1,0741 2,93 (1,06-8,10) 0,0387
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 1.124 (5,6)
       Sim 351 23 (6,6)
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 1.031 (5,4) Referência Referência
       Sim 1.380 116 (8,4) 0,2292 1,26 (1,02-1,56) 0,0359
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 994 (5,8) Referência Referência
       Sim 3.172 153 (4,8) -0,3832 0,68 (0,56-0,83) 0,0001
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 1.131 (5,6)
       Sim 185 16 (8,6)
Hipotiroidismo
       Não 20.159 1.138 (5,6)
       Sim 221 9 (4,1)
Insuficiência renal
       Não 19.947 1.106 (5,5)
       Sim 433 41 (9,5)
Doença hepática
       Não 20.072 1.120 (5,6)
       Sim 308 27 (8,8)
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 1.134 (5,6)
       Sim 241 13 (5,4)








< 0,0001 Não entrou no modelo
0,0106 Não entrou no modelo
0,0400 Não entrou no modelo








0,0005 Não entrou no modelo






       Não 20.368 1.147 (5,6)
       Sim 12 0 (0,0)
Linfoma
       Não 20.314 1.145 (5,6)
       Sim 66 2 (3,0)
Metástases
       Não 16.283 893 (5,5)
       Sim 4.097 254 (6,2)
Tumor
       Não 18.480 1.015 (5,5)
       Sim 1.900 132 (6,9)
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 1.136 (5,6) Referência Referência
       Sim 108 11 (10,2) 0,6935 2,00 (1,05-3,81) 0,0349
Coagulopatia
       Não 20.150 1.121 (5,6)
       Sim 230 26 (11,3)
Obesidade
       Não 19.507 1.086 (5,6)
       Sim 873 61 (7,0)
Perda de peso
       Não 20.319 1.141 (5,6)
       Sim 61 6 (9,8)
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 1.024 (5,3) Referência Referência
       Sim 1.057 123 (11,6) 0,5911 1,81 (1,45-2,25) < 0,0001
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 1.115 (5,6)
       Sim 465 32 (6,9)
Anemia
       Não 19.048 1.033 (5,4)
       Sim 1.332 114 (8,6)
Abuso de álcool
       Não 20.002 1.112 (5,6)
       Sim 378 35 (9,3)
Abuso de drogas
       Não 20.366 1.146 (5,6)
       Sim 14 1 (7,1)
Psicoses
       Não 20.296 1.142 (5,6)
       Sim 84 5 (6,0)
Depressão
       Não 19.685 1.109 (5,6)
       Sim 695 38 (5,5)
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 1.023 (5,6)
       Sim 2.104 124 (5,9)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 1.078 (5,6)
       Sim 1.244 69 (5,5)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 1.086 (5,6)
       Sim 849 61 (7,2)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 751 (5,1) Referência Referência
       Urgente 5.650 396 (7,0) 0,2195 1,25 (1,09-1,42) 0,0013
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 62 (4,0)
       Aberta 18.837 1.085 (5,8)
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 1.034 (5,6)
       Sim 1.762 113 (6,4)
Conversão L→ A
       Não 20.115 1.127 (5,6)
       Sim 265 20 (7,5)
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 1.088 (5,5) Referência Referência
       Sim 425 59 (13,9) 0,9024 2,47 (1,85-3,29) < 0,0001
(Constante) -1,3110 0,27 0,0001
B  - Coeficiente Beta ; OR  - Odds ratio; IC - Intervalo de confiança.
< 0,0001
< 0,0001











< 0,0001 Não entrou no modelo
0,0020 Não entrou no modelo
0,0394





0,0088 Não entrou no modelo
1,0000 ─
 
Tabela 20. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para deiscência da ferida e/ou outra 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 8.523,54 2,38 (0,9671) 0,647
      Modelo factores de risco intra-operatórios 8.779,53 0,000(-) 0,526
      Modelo factores de risco (pré e intra) 8.492,45 4,10 (0,8478) 0,654  
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 Tabela 21. Factores de risco para complicação respiratória – análise univariada e multivariada 
Univariada
p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 317 (3,8) Referência Referência
       Masculino 12.057 546 (4,5) 0,3002 1,35 (1,16-1,57) 0,0001
Grupo etário
       [18-44] 1.047 22 (2,1) Referência Referência
       [45-59] 3.657 71 (1,9) 0,0656 1,07 (0,63-1,80) 0,8056
       [60-74] 8.565 298 (3,5) 0,5776 1,78 (1,09-2,91) 0,0206
       [+75[ 7.111 472 (6,6) 0,9226 2,52 (1,54-4,11) 0,0002
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 16 (1,8) Referência Referência
          Maligna 17.838 744 (4,2) 0,3925 1,48 (0,89-2,47) 0,1311
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 20 (3,7) 0,6418 1,90 (0,96-3,78) 0,0669
          Diverticulite 693 64 (9,2) 0,8552 2,35 (1,31-4,22) 0,0041
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 10 (9,3) 1,4826 4,41 (1,78-10,91) 0,0014
          Doença de Crohn 328 9 (2,7) 0,6201 1,86 (0,76-4,53) 0,1724
Localização da patologia
       Cólon 13.377 609 (4,6)
       Recto 6.604 236 (3,6)
       Não especificado 399 18 (4,5)
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 108 (2,0) Referência Referência
       Uma 5.523 190 (3,4) 0,3821 1,47 (1,15-1,87) 0,0021
       Duas 4.471 175 (3,9) 0,2717 1,31 (1,02-1,70) 0,0378
       Três 2.786 166 (6,0) 0,4295 1,54 (1,17-2,02) 0,0022
       Mais de 4 2.266 224 (9,9) 0,2019 1,22 (0,89-1,69) 0,2182
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 731 (3,7) Referência Referência
       Sim 802 132 (16,5) 0,8471 2,33 (1,83-2,97) < 0,0001
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 668 (3,6) Referência Referência
       Sim 1.768 195 (11,0) 0,4894 1,63 (1,33-2,00) < 0,0001
Doença valvular
       Não 19.954 803 (4,0) Referência Referência
       Sim 426 60 (14,1) 0,6495 1,92 (1,38-2,66) 0,0001
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 853 (4,2)
       Sim 57 10 (17,5)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 833 (4,1) Referência Referência
       Sim 241 30 (12,4) 0,5986 1,82 (1,19-2,79) 0,0060
Hipertensão
       Não 12.305 511 (4,2)
       Sim 8.075 352 (4,4)
Paralisia
       Não 20.351 858 (4,2) Referência Referência
       Sim 29 5 (17,2) 1,5494 4,71 (1,58-14,02) 0,0054
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 831 (4,1) Referência Referência
       Sim 351 32 (9,1) 0,4970 1,64 (1,10-2,45) 0,0143
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 758 (4,0) Referência Referência
       Sim 1.380 105 (7,6) 0,3843 1,47 (1,16-1,86) 0,0014
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 729 (4,2)
       Sim 3.172 134 (4,2)
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 849 (4,2)
       Sim 185 14 (7,6)
Hipotiroidismo
       Não 20.159 844 (4,2)
       Sim 221 19 (8,6)
Insuficiência renal
       Não 19.947 804 (4,0) Referência Referência
       Sim 433 59 (13,6) 0,4486 1,57 (1,13-2,17) 0,0067
Doença hepática
       Não 20.072 838 (4,2)
       Sim 308 25 (8,1)
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 852 (4,2)
       Sim 241 11 (4,6)


















0,0237 Não entrou no modelo
0,0012 Não entrou no modelo
< 0,0001






       Não 20.368 863 (4,2)
       Sim 12 0 (0,0)
Linfoma
       Não 20.314 857 (4,2)
       Sim 66 6 (9,1)
Metástases
       Não 16.283 671 (4,1)
       Sim 4.097 192 (4,7)
Tumor
       Não 18.480 758 (4,1)
       Sim 1.900 105 (5,5)
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 856 (4,2)
       Sim 108 7 (6,5)
Coagulopatia
       Não 20.150 803 (4,0) Referência Referência
       Sim 230 60 (26,1) 1,5540 4,73 (3,34-6,70) < 0,0001
Obesidade
       Não 19.507 811 (4,2)
       Sim 873 52 (6,0)
Perda de peso
       Não 20.319 856 (4,2)
       Sim 61 7 (11,5)
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 710 (3,7) Referência Referência
       Sim 1.057 153 (14,5) 0,8645 2,37 (1,90-2,96) < 0,0001
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 845 (4,2)
       Sim 465 18 (3,9)
Anemia
       Não 19.048 739 (3,9) Referência Referência
       Sim 1.332 124 (9,3) 0,2812 1,33 (1,05-1,67) 0,0169
Abuso de álcool
       Não 20.002 833 (4,2)
       Sim 378 28 (7,4)
Abuso de drogas
       Não 20.366 863 (4,2)
       Sim 14 0 (0,0)
Psicoses
       Não 20.296 858 (4,2)
       Sim 84 5 (6,0)
Depressão
       Não 19.685 833 (4,2)
       Sim 695 30 (4,3)
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 781 (4,3)
       Sim 2.104 82 (3,9)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 820 (4,3)
       Sim 1.244 43 (3,5)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 821 (4,2)
       Sim 849 42 (4,9)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 409 (2,8) Referência Referência
       Urgente 5.650 454 (8,0) 0,8497 2,34 (2,01-2,72) < 0,0001
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 30 (1,9) Referência Referência
       Aberta 18.837 833 (4,4) 0,4024 1,50 (1,03-2,18) 0,0366
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 730 (3,9)
       Sim 1.762 133 (7,5)
Conversão L→ A
       Não 20.115 848 (4,2)
       Sim 265 15 (5,7)
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 812 (4,1) Referência Referência
       Sim 425 51 (12,0) 0,8868 2,43 (1,75-3,36) < 0,0001
(Constante) 0,8498 2,34 0,0301










0,0020 Não entrou no modelo
1,0000 ─
0,4072 ─




0,0033 Não entrou no modelo
0,2274 ─
< 0,0001





Tabela 22. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para complicação respiratória 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 6.297,43 29,97 (0,0002) 0,773
      Modelo factores de risco intra-operatórios 7.037,06 0,13 (0,7220) 0,571
      Modelo factores de risco (pré e intra) 6.268,35 31,84 (<0,0001) 0,778  
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  Tabela 23. Factores de risco para complicação cardiovascular – análise univariada e multivariada 
Univariada
p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 119 (1,4) Referência Referência
       Masculino 12.057 217 (1,8) 0,3162 1,37 (1,09-1,73) 0,0076
Grupo etário
       [18-44] 1.047 5 (0,5) Referência Referência
       [45-59] 3.657 38 (1,0) 0,6213 1,86 (0,73-4,77) 0,1960
       [60-74] 8.565 95 (1,1) 0,4829 1,62 (0,65-4,04) 0,2997
       [+75[ 7.111 198 (2,8) 1,1481 3,15 (1,28-7,79) 0,0129
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 6 (0,7)
          Maligna 17.838 300 (1,7)
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 8 (1,5)
          Diverticulite 693 17 (2,5)
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 3 (2,8)
          Doença de Crohn 328 2 (0,6)
Localização da patologia
       Cólon 13.377 235 (1,8)
       Recto 6.604 97 (1,5)
       Não especificado 399 4 (1,0)
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 33 (0,6) Referência Referência
       Uma 5.523 59 (1,1) 0,4167 1,52 (0,99-2,33) 0,0576
       Duas 4.471 82 (1,8) 0,7843 2,19 (1,45-3,32) 0,0002
       Três 2.786 68 (2,4) 0,8346 2,30 (1,48-3,58) 0,0002
       Mais de 4 2.266 94 (4,1) 0,7930 2,21 (1,37-3,57) 0,0012
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 285 (1,5) Referência Referência
       Sim 802 51 (6,4) 0,7181 2,05 (1,45-2,91) 0,0001
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 260 (1,4) Referência Referência
       Sim 1.768 76 (4,3) 0,3112 1,37 (1,01-1,85) 0,0433
Doença valvular
       Não 19.954 320 (1,6)
       Sim 426 16 (3,8)
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 334 (1,6)
       Sim 57 2 (3,5)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 317 (1,6) Referência Referência
       Sim 241 19 (7,9) 0,9533 2,59 (1,54-4,36) 0,0003
Hipertensão
       Não 12.305 187 (1,5)
       Sim 8.075 149 (1,8)
Paralisia
       Não 20.351 335 (1,6)
       Sim 29 1 (3,4)
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 318 (1,6) Referência Referência
       Sim 351 18 (5,1) 0,8172 2,26 (1,37-3,75) 0,0015
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 292 (1,5)
       Sim 1.380 44 (3,2)
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 272 (1,6)
       Sim 3.172 64 (2,0)
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 325 (1,6) Referência Referência
       Sim 185 11 (5,9) 0,7140 2,04 (1,05-3,98) 0,0358
Hipotiroidismo
       Não 20.159 329 (1,6)
       Sim 221 7 (3,2)
Insuficiência renal
       Não 19.947 305 (1,5) Referência Referência
       Sim 433 31 (7,2) 0,7016 2,02 (1,32-3,09) 0,0013
Doença hepática
       Não 20.072 327 (1,6)
       Sim 308 9 (2,9)
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 331 (1,6)
       Sim 241 5 (2,1)
Multivariada





























       Não 20.368 336 (1,6)
       Sim 12 0 (0,0)
Linfoma
       Não 20.314 334 (1,6)
       Sim 66 2 (3,0)
Metástases
       Não 16.283 245 (1,5)
       Sim 4.097 91 (2,2)
Tumor
       Não 18.480 288 (1,6)
       Sim 1.900 48 (2,5)
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 332 (1,6)
       Sim 108 4 (3,7)
Coagulopatia
       Não 20.150 319 (1,6) Referência Referência
       Sim 230 17 (7,4) 0,7467 2,11 (1,21-3,69) 0,0087
Obesidade
       Não 19.507 316 (1,6)
       Sim 873 20 (2,3)
Perda de peso
       Não 20.319 334 (1,6)
       Sim 61 2 (3,3)
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 276 (1,4) Referência Referência
       Sim 1.057 60 (5,7) 0,7455 2,11 (1,52-2,92) < 0,0001
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 325 (1,6)
       Sim 465 11 (2,4)
Anemia
       Não 19.048 301 (1,6)
       Sim 1.332 35 (2,6)
Abuso de álcool
       Não 20.002 329 (1,6)
       Sim 378 7 (1,9)
Abuso de drogas
       Não 20.366 336 (1,6)
       Sim 14 0 (0,0)
Psicoses
       Não 20.296 333 (1,6)
       Sim 84 3 (3,6)
Depressão
       Não 19.685 323 (1,6)
       Sim 695 13 (1,9)
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 297 (1,6)
       Sim 2.104 39 (1,9)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 315 (1,6)
       Sim 1.244 21 (1,7)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 327 (1,7)
       Sim 849 9 (1,1)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 192 (1,3) Referência Referência
       Urgente 5.650 144 (2,5) 0,4356 1,55 (1,23-1,94) 0,0002
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 13 (0,8)
       Aberta 18.837 323 (1,7)
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 300 (1,6)
       Sim 1.762 36 (2,0)
Conversão L→ A
       Não 20.115 331 (1,6)
       Sim 265 5 (1,9)
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 306 (1,5) Referência Referência
       Sim 425 30 (7,1) 1,3490 3,85 (2,57-5,78) < 0,0001
(Constante) -1,1306 0,32 0,0008
















0,0037 Não entrou no modelo






0,0013 Não entrou no modelo
 
Tabela 24. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para complicação cardiovascular 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 3.126,88 11,96 (0,1528) 0,762
      Modelo factores de risco intra-operatórios 3.373,09 0,000(-) 0,553
      Modelo factores de risco (pré e intra) 3.094,82 15,94 (0,0432) 0,774  
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Tabela 25. Factores de risco para complicação urinária – análise univariada e multivariada 
Univariada
p-value B OR (IC) p-value
Sexo 
       Feminino 8. 323 26 (0,3)
       Masculino 12.057 59 (0,5)
Grupo etário
       [18-44] 1.047 3 (0,3)
       [45-59] 3.657 8 (0,2)
       [60-74] 8.565 31 (0,4)
       [+75[ 7.111 43 (0,6)
Diagnóstico principal
       Doença neoplásica
          Benigna 873 2 (0,2)
          Maligna 17.838 77 (0,4)
       Doença diverticular
          Diverticulose 541 1 (0,2)
          Diverticulite 693 4 (0,6)
       Doença inflamatória
          Colite ulcerativa 107 1 (0,9)
          Doença de Crohn 328 0 (0,0)
Localização da patologia
       Cólon 13.377 47 (0,4)
       Recto 6.604 37 (0,6)
       Não especificado 399 1 (0,3)
N.º co-morbilidades
       Zero 5.334 6 (0,1) Referência Referência
       Uma 5.523 14 (0,3) 0,7751 2,17 (0,83-5,66) 0,1127
       Duas 4.471 16 (0,4) 1,0892 2,97 (1,16-7,61) 0,0232
       Três 2.786 22 (0,8) 1,8033 6,07 (2,44-15,07) 0,0001
       Mais de 4 2.266 27 (1,2) 2,0821 8,02 (3,24-19,84) < 0,0001
Insuficiência cardíaca congestiva 
       Não 19.578 77 (0,4)
       Sim 802 8 (1,0)
Arritmia cardíaca
       Não 18.612 75 (0,4)
       Sim 1.768 10 (0,6)
Doença valvular
       Não 19.954 81 (0,4)
       Sim 426 4 (0,9)
Desordens da circulação pulmonar
       Não 20.323 84 (0,4)
       Sim 57 1 (1,8)
Doença vascular periférica
       Não 20.139 83 (0,4)
       Sim 241 2 (0,8)
Hipertensão
       Não 12.305 34 (0,3)
       Sim 8.075 51 (0,6)
Paralisia
       Não 20.351 85 (0,4)
       Sim 29 0 (0,0)
Distúrbios neurológicos (outros)
       Não 20.029 83 (0,4)
       Sim 351 2 (0,6)
Doença pulmonar crónica
       Não 19.000 78 (0,4)
       Sim 1.380 7 (0,5)
Diabetes s/complicações
       Não 17.208 68 (0,4)
       Sim 3.172 17 (0,5)
Diabetes c/complicações
       Não 20.195 84 (0,4)
       Sim 185 1 (0,5)
Hipotiroidismo
       Não 20.159 84 (0,4)
       Sim 221 1 (0,5)
Insuficiência renal
       Não 19.947 75 (0,4) Referência Referência
       Sim 433 10 (2,3) 1,2331 3,43 (1,71-6,91) 0,0005
Doença hepática
       Não 20.072 83 (0,4)
       Sim 308 2 (0,6)
Úlcera péptica excluindo hemorragia
       Não 20.139 82 (0,4)
       Sim 241 3 (1,2)
Variáveis n CPO, n (%)
Multivariada
0,0540 ─























       Não 20.368 84 (0,4) Referência Referência
       Sim 12 1 (8,3) 2,7843 16,19 (2,02-129,79) 0,0088
Linfoma
       Não 20.314 85 (0,4)
       Sim 66 0 (0,0)
Metástases
       Não 16.283 57 (0,4)
       Sim 4.097 28 (0,7)
Tumor
       Não 18.480 68 (0,4)
       Sim 1.900 17 (0,9)
Artrite reumatoide/doença vascular do colagénio
       Não 20.272 85 (0,4)
       Sim 108 0 (0,0)
Coagulopatia
       Não 20.150 80 (0,4)
       Sim 230 5 (2,2)
Obesidade
       Não 19.507 81 (0,4)
       Sim 873 4 (0,5)
Perda de peso
       Não 20.319 85 (0,4)
       Sim 61 0 (0,0)
Distúrbios de fluidos e electrólitos
       Não 19.323 70 (0,4)
       Sim 1.057 15 (1,4)
Anemia por perda de sangue
       Não 19.915 83 (0,4)
       Sim 465 2 (0,4)
Anemia
       Não 19.048 74 (0,4)
       Sim 1.332 11 (0,8)
Abuso de álcool
       Não 20.002 80 (0,4)
       Sim 378 5 (1,3)
Abuso de drogas
       Não 20.366 85 (0,4)
       Sim 14 0 (0,0)
Psicoses
       Não 20.296 83 (0,4) Referência Referência
       Sim 84 2 (2,4) 1,4323 4,19 (1,00-17,58) 0,0504
Depressão
       Não 19.685 81 (0,4)
       Sim 695 4 (0,6)
Hiperlipidemia não especificada (CID-9-MC: 272.4)
       Não 18.276 67 (0,4)
       Sim 2.104 18 (0,9)
História pessoal de irradiação (CID-9-MC: V153)
       Não 19.136 75 (0,4)
       Sim 1.244 10 (0,8)
Hipertrofia (benigna) da próstata (CID-9-MC: 600.00)
       Não 19.531 81 (0,4)
       Sim 849 4 (0,5)
Tipo de admissão
       Programada 14.730 59 (0,4)
       Urgente 5.650 26 (0,5)
Técnica cirúrgica
       Laparoscópica 1.543 6 (0,4)
       Aberta 18.837 79 (0,4)
Cirurgia de emergência
       Não 18.618 79 (0,4)
       Sim 1.762 6 (0,3)
Conversão L→ A
       Não 20.115 84 (0,4)
       Sim 265 1 (0,4)
Perfurações ou lacerações acidentais
       Não 19.955 77 (0,4) Referência Referência
       Sim 425 8 (1,9) 1,4479 4,25 (2,02-8,95) 0,0001
(Constante) -2,2406 0,11 0,0014









0,0010 Não entrou no modelo
0,0289 Não entrou no modelo
0,0167 Não entrou no modelo
0,0210 Não entrou no modelo
1,0000 ─
1,0000 ─
< 0,0001 Não entrou no modelo
0,7209 ─
1,0000 ─




0,0031 Não entrou no modelo
0,0007 Não entrou no modelo
 
Tabela 26. Dados estatísticos dos modelos dos factores de risco para complicação urinária 
Modelo -2LL Teste H-L (p-value ) Estatística C
      Modelo factores de risco pré-operatórios 1.031,78 0,12 (0,9891) 0,720
      Modelo factores de risco intra-operatórios 1.088,96 0,000(-) 0,537
      Modelo factores de risco (pré e intra) 1.026,23 0,27 (0,9659) 0,728  
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Tabela 28. Desempenho hospitalar ao nível da infecção pós-operatória 
Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO) Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO)
H2 15,1% 16,5% 0,92 + H26 7,3% 11,2% 0,65 +
H3 17,6% 12,9% 1,36 - H27 7,0% 11,5% 0,61 +
H4 12,5% 11,0% 1,13 - H28 7,5% 12,1% 0,62 +
H5 12,9% 14,5% 0,89 + H29 17,9% 13,1% 1,36 -
H6 4,0% 9,5% 0,42 + H30 9,1% 10,5% 0,87 +
H7 13,6% 10,5% 1,29 - H31 21,1% 15,3% 1,38 -
H8 6,1% 10,8% 0,56 + H32 10,0% 11,5% 0,87 +
H9 10,6% 16,6% 0,64 + H34 10,7% 10,7% 1,00 =
H10 7,7% 11,8% 0,66 + H35 12,3% 13,5% 0,91 +
H11 11,3% 14,4% 0,78 + H36 16,3% 10,7% 1,53 -
H13 18,9% 13,7% 1,38 - H37 12,1% 11,9% 1,02 -
H15 15,6% 14,9% 1,05 - H38 3,5% 14,3% 0,25 +
H16 4,1% 9,8% 0,41 + H39 17,9% 12,2% 1,46 -
H17 21,0% 15,2% 1,38 - H41 14,9% 12,1% 1,23 -
H18 11,5% 15,7% 0,73 + H42 8,3% 11,5% 0,72 +
H19 3,8% 10,3% 0,37 + H43 9,4% 11,6% 0,81 +
H20 7,9% 12,4% 0,64 + H44 3,7% 10,8% 0,34 +
H21 14,4% 14,4% 1,00 = H45 5,7% 11,4% 0,50 +
H22 5,3% 12,1% 0,44 + H46 5,9% 10,6% 0,55 +
H23 18,6% 14,4% 1,29 - H47 8,3% 10,4% 0,80 +
H24 18,1% 12,2% 1,48 - H48 21,2% 12,3% 1,72 -




= 2 4,5  
  +, desempenho favorável; - desempenho desfavorável 
 
Tabela 29. Desempenho hospitalar ao nível da deiscência da anastomose e/ou obstrução 
Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO) Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO)
H2 3,3% 4,6% 0,73 + H26 3,0% 3,1% 0,98 +
H3 3,5% 3,2% 1,08 - H27 0,5% 2,8% 0,16 +
H4 2,4% 2,8% 0,85 + H28 2,6% 2,9% 0,90 +
H5 6,1% 3,3% 1,85 - H29 3,0% 3,1% 0,96 +
H6 3,2% 2,9% 1,11 - H30 1,8% 2,8% 0,66 +
H7 7,0% 3,0% 2,34 - H31 9,6% 3,8% 2,55 -
H8 1,4% 2,8% 0,50 + H32 0,9% 3,0% 0,29 +
H9 2,4% 4,4% 0,56 + H34 1,5% 2,8% 0,55 +
H10 1,2% 2,8% 0,43 + H35 5,3% 3,3% 1,60 -
H11 2,2% 3,3% 0,66 + H36 1,3% 3,0% 0,43 +
H13 4,8% 3,4% 1,43 - H37 0,4% 3,0% 0,12 +
H15 3,8% 3,7% 1,01 - H38 0,4% 3,8% 0,09 +
H16 0,3% 2,8% 0,12 + H39 8,2% 3,1% 2,69 -
H17 3,0% 3,4% 0,86 + H41 1,9% 3,2% 0,61 +
H18 7,3% 4,2% 1,74 - H42 1,1% 2,7% 0,42 +
H19 1,8% 2,9% 0,63 + H43 1,0% 2,7% 0,36 +
H20 3,2% 3,2% 1,02 - H44 1,1% 2,6% 0,40 +
H21 4,2% 3,5% 1,21 - H45 3,6% 2,9% 1,25 -
H22 0,2% 2,9% 0,07 + H46 0,4% 2,7% 0,13 +
H23 5,9% 3,3% 1,77 - H47 2,1% 2,9% 0,73 +
H24 0,6% 3,1% 0,19 + H48 5,3% 3,0% 1,73 -
H25 6,5% 3,2% 2,06 - H49 1,1% 2,8% 0,38 +
n %
+ 28 63,6
- 16 36,4  




Tabela 30. Desempenho hospitalar ao nível da hemorragia/hematoma 
Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO) Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO)
H2 3,3% 2,7% 1,22 - H26 3,0% 2,2% 1,39 -
H3 2,3% 2,5% 0,93 + H27 2,8% 2,2% 1,30 -
H4 1,0% 2,1% 0,48 + H28 2,2% 2,1% 1,04 -
H5 7,5% 2,7% 2,81 - H29 4,2% 2,2% 1,91 -
H6 0,0% 2,0% 0,00 + H30 1,8% 2,0% 0,91 +
H7 1,4% 2,0% 0,70 + H31 2,9% 3,0% 0,97 +
H8 1,4% 2,0% 0,71 + H32 2,6% 2,2% 1,21 -
H9 3,4% 3,2% 1,06 - H34 1,3% 2,1% 0,63 +
H10 1,6% 1,9% 0,85 + H35 1,0% 2,3% 0,44 +
H11 3,8% 2,3% 1,65 - H36 2,0% 2,1% 0,95 +
H13 2,0% 2,3% 0,88 + H37 4,0% 2,2% 1,81 -
H15 1,3% 2,6% 0,49 + H38 0,7% 2,2% 0,32 +
H16 1,0% 2,2% 0,46 + H39 2,9% 2,2% 1,33 -
H17 4,9% 2,6% 1,84 - H41 4,2% 2,3% 1,84 -
H18 1,6% 2,6% 0,60 + H42 1,5% 1,9% 0,80 +
H19 1,1% 2,2% 0,51 + H43 0,5% 2,0% 0,24 +
H20 1,2% 2,4% 0,48 + H44 0,0% 1,8% 0,00 +
H21 3,2% 2,5% 1,28 - H45 1,3% 2,0% 0,65 +
H22 0,4% 2,1% 0,19 + H46 2,2% 2,0% 1,12 -
H23 3,3% 2,6% 1,26 - H47 1,4% 2,3% 0,62 +
H24 1,8% 2,2% 0,82 + H48 2,9% 2,4% 1,22 -
H25 8,7% 2,3% 3,76 - H49 1,6% 2,0% 0,79 +
n %
+ 26 59,1
- 18 40,9  
  +, desempenho favorável; - desempenho desfavorável 
Tabela 31. Desempenho hospitalar ao nível da deiscência da ferida e/ou outra 
Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO) Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO)
H2 2,7% 7,2% 0,38 + H26 9,0% 5,3% 1,70 -
H3 7,8% 5,9% 1,31 - H27 4,7% 5,3% 0,87 +
H4 2,6% 5,2% 0,49 + H28 5,5% 5,4% 1,02 -
H5 4,1% 6,5% 0,63 + H29 9,5% 5,8% 1,65 -
H6 1,6% 4,7% 0,34 + H30 6,8% 5,3% 1,29 -
H7 2,2% 5,1% 0,43 + H31 5,6% 6,4% 0,87 +
H8 8,5% 5,4% 1,58 - H32 7,0% 5,7% 1,22 -
H9 3,5% 6,6% 0,54 + H34 4,4% 5,2% 0,85 +
H10 4,5% 5,7% 0,78 + H35 3,7% 6,1% 0,60 +
H11 7,8% 6,1% 1,29 - H36 7,1% 5,2% 1,37 -
H13 4,5% 6,0% 0,75 + H37 4,8% 5,5% 0,87 +
H15 9,4% 6,6% 1,41 - H38 6,7% 6,0% 1,11 -
H16 3,2% 4,9% 0,66 + H39 2,9% 5,4% 0,54 +
H17 5,1% 6,3% 0,80 + H41 9,7% 5,3% 1,83 -
H18 5,2% 7,0% 0,75 + H42 7,9% 5,5% 1,43 -
H19 3,8% 4,8% 0,79 + H43 5,4% 5,3% 1,02 -
H20 6,7% 5,5% 1,23 - H44 4,7% 5,0% 0,95 +
H21 5,4% 6,0% 0,90 + H45 4,3% 5,4% 0,80 +
H22 3,3% 5,4% 0,62 + H46 6,6% 5,3% 1,24 -
H23 10,6% 6,4% 1,67 - H47 3,6% 5,1% 0,70 +
H24 9,0% 5,7% 1,58 - H48 9,5% 5,6% 1,70 -
H25 9,2% 5,8% 1,59 - H49 8,8% 5,6% 1,57 -
n %
+ 23 52,3
- 21 47,7      




Tabela 32. Desempenho hospitalar ao nível da complicação cardiovascular 
Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO) Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO)
H2 2,4% 2,5% 0,96 + H26 0,8% 1,5% 0,49 +
H3 3,3% 2,0% 1,67 - H27 0,5% 1,4% 0,32 +
H4 2,0% 1,4% 1,49 - H28 0,7% 1,4% 0,51 +
H5 2,7% 2,0% 1,33 - H29 0,6% 1,9% 0,31 +
H6 0,0% 0,9% 0,00 + H30 0,0% 1,1% 0,00 +
H7 1,1% 1,2% 0,95 + H31 3,7% 2,5% 1,51 -
H8 1,0% 1,3% 0,80 + H32 1,7% 1,6% 1,12 -
H9 1,3% 2,7% 0,49 + H34 0,2% 1,2% 0,18 +
H10 0,8% 1,4% 0,60 + H35 1,7% 1,9% 0,88 +
H11 1,6% 1,9% 0,81 + H36 0,4% 1,2% 0,31 +
H13 4,8% 2,0% 2,45 - H37 2,6% 1,6% 1,63 -
H15 0,6% 2,1% 0,29 + H38 0,4% 1,9% 0,18 +
H16 0,2% 1,2% 0,15 + H39 3,6% 1,8% 2,04 -
H17 2,1% 2,2% 0,96 + H41 1,0% 1,7% 0,59 +
H18 1,3% 2,3% 0,56 + H42 1,1% 1,3% 0,87 +
H19 0,7% 1,2% 0,58 + H43 1,0% 1,3% 0,75 +
H20 3,5% 1,7% 2,05 - H44 0,0% 1,0% 0,00 +
H21 2,0% 2,0% 1,02 - H45 1,3% 1,4% 0,94 +
H22 1,0% 1,5% 0,66 + H46 1,1% 1,1% 1,00 =
H23 2,4% 2,2% 1,12 - H47 1,6% 1,3% 1,29 -
H24 1,5% 1,7% 0,89 + H48 2,3% 1,7% 1,38 -




= 1 2,3  
+, desempenho favorável; - desempenho desfavorável 
Tabela 33. Desempenho hospitalar ao nível da complicação urinária 
Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO) Observado Esperado O/E
Desempenho 
(nível CPO)
H2 0,6% 0,7% 0,86 + H26 0,0% 0,4% 0,00 +
H3 0,3% 0,5% 0,57 + H27 0,0% 0,4% 0,00 +
H4 0,3% 0,4% 0,79 + H28 0,0% 0,3% 0,00 +
H5 0,0% 0,5% 0,00 + H29 1,2% 0,4% 2,83 -
H6 0,0% 0,2% 0,00 + H30 0,0% 0,2% 0,00 +
H7 0,3% 0,3% 1,14 - H31 1,3% 0,7% 1,95 -
H8 0,4% 0,3% 1,58 - H32 0,0% 0,3% 0,00 +
H9 0,0% 0,7% 0,00 + H34 0,2% 0,3% 0,74 +
H10 0,0% 0,2% 0,00 + H35 0,0% 0,5% 0,00 +
H11 0,6% 0,5% 1,39 - H36 0,0% 0,3% 0,00 +
H13 2,3% 0,5% 4,46 - H37 0,7% 0,4% 1,77 -
H15 0,0% 0,5% 0,00 + H38 0,0% 0,5% 0,00 +
H16 0,0% 0,4% 0,00 + H39 0,9% 0,5% 1,84 -
H17 0,5% 0,6% 0,84 + H41 0,0% 0,4% 0,00 +
H18 0,0% 0,7% 0,00 + H42 0,0% 0,2% 0,00 +
H19 0,6% 0,4% 1,50 - H43 0,0% 0,3% 0,00 +
H20 0,0% 0,3% 0,00 + H44 0,5% 0,2% 2,57 -
H21 0,0% 0,5% 0,00 + H45 0,0% 0,3% 0,00 +
H22 0,0% 0,4% 0,00 + H46 0,4% 0,2% 1,59 -
H23 1,0% 0,5% 2,11 - H47 0,0% 0,4% 0,00 +
H24 0,0% 0,4% 0,00 + H48 2,2% 0,4% 5,19 -
H25 0,0% 0,5% 0,00 + H49 0,8% 0,3% 2,31 -
n %
+ 30 68,2
- 14 31,8  
+, desempenho favorável; - desempenho desfavorável 
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Infecção pós-operatória 56,8% 38,6%
Deiscência da anastomose e/ou obstrução 63,6% 36,4%
Hemorragia/hematoma 59,1% 40,9%
Deiscência da ferida e/ou outra complicação não infecciosa da ferida 52,3% 47,7%
Complicação cardiovascular 65,9% 31,8%
Complicação urinária 68,2% 31,8%  
 





S/CPO                  
Doentes 
C/CPO                           
p-value B OR (IC) p value Estatística C
Infecção pós-operatória 817 (4,6) 429 (17,0) < 0,0001 1,0843 2,96 (2,57-3,41) < 0,0001 0,852
Deiscência da anastomose e/ou obstrução 1.133 (5,7) 113 (17,6) < 0,0001 1,2233 3,40 (2,67-4,33) < 0,0001 0,846
Hemorragia/hematoma 1.191 (6,0) 55 (11,7) < 0,0001 0,5425 1,72 (1,25-2,38) 0,0010 0,840
Deiscência da ferida e/ou outra 1.028 (5,3) 218 (19,0) < 0,0001 1,2102 3,35 (2,80-4,02) < 0,0001 0,851








Complicação urinária 1.231 (6,1) 15 (17,6) < 0,0001 0,7555 2,13 (1,11-4,09) 0,0232 0,840




                                 
 























































S/CPO                   
Doentes 
C/CPO                         
p-value B p-value R R² R² Ajustado
Infecção pós-operatória 9,8 ± 7,7 25,4 ± 25,7 < 0,0001 14,720 < 0,0001 0,433 0,187 0,186
Deiscência da anastomose e/ou obstrução 11,0 ± 11,4 27,9 ± 22,8 < 0,0001 16,140 < 0,0001 0,311 0,097 0,096
Hemorragia/hematoma 11,3 ± 11,9 18,8 ± 20,7 < 0,0001 6,713 < 0,0001 0,237 0,056 0,055
Deiscência da ferida e/ou outra 10,5 ± 10,3 30,0 ± 25,3 < 0,0001 18,516 < 0,0001 0,394 0,155 0,154
Complicação respiratória 11,0 ± 10,8 29,3 ± 32,9 < 0,0001 16,058 < 0,0001 0,300 0,090 0,089
Complicação cardiovascular 11,3 ± 11,6 29,0 ± 37,8 < 0,0001 15,688 < 0,0001 0,252 0,063 0,063
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